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Tato bakalafskd prace se zabyva tématikou a lécbou vertebrogennich poruch
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Summary

This bachelor thesis deals with the topic and the treatment of vertebrogenic
disorders in the lumbar spine area by means of the McKenzie Method. The thesis
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UvVOD

Pfes vSechny vyhody naSi vyspélé civilizace existuje celd tadka negativ,
které sebou pfinasi pokrok. Tyto negativa ovliviiuji nejen pfirodu, ale stejnou mérou
dopadaji ina lidsky organismus. Celkovy ubytek fyzické aktivity spojeny
s vSudypiitomnym sedavym zplsobem zivota se projevuje v chodu zapadni civilizace stale
Castéji a vetsi mérou. Zdravotni stav lidi, tak koresponduje se soucasnym stavem nasi

spolecnosti a civilizace.

T¢lo by se vnadneseném vyznamu dalo popsat jako sofistikovany ndastroj vile
slouzici k pohybu. A podle této definice by s nim mélo byt i zachdzeno. Namisto toho télo,
Casto védomé a nucené, pretéZzujeme dlouhodobymi jednolitymi pozicemi a vystavujeme
ho tak z4t&Zi, na kterou neni stavéno. Zadné t&lo neni sto se pfimo vzepiit rozkaziim mysli,
ale neptimo je schopno upozorfiovat na jejich nepfiznivy vliv. Vysledky tohoto pocinani

jsou rozli¢né, Kk nejbéznéjsim patii bolesti zad a vertebrogenni poruchy.

Téma vyuziti McKenzie terapie u 1écby vertebrogennich poruch jsem si vybral
pro jeji zna¢ny potencial, ktery zlstava v fadé zemi véetné Ceské Republiky ne zcela
vyuzit. Hlavné jeji odliSny néhled k problematice 1é¢by bolestivych stavii patete, liSici se
od béznych diagnostickych a 1é¢ebnych postuptl, ptinasi novy impulz Kk feseni dané otazky
a patii tak k velkym piispévkiim této metody. U 1éCby vertebrogennich poruch neexistuje
vSeobecny postup 1écby, jelikoz u kazdého jednotlivce se na vzniku potizi podili rozli¢né
faktory v rizném poméru. Znalost vice pohledti na pochopeni a uréeni problému je zcela

zasadni v poskytnuti adekvatni a Gspés$né terapie.

DalSim rozhodujicim aspektem mé volby byla a zlstava aktualnost a naléhavost
problému vertebrogennich onemocnéni, jez se jako epidemie §ifi napfi¢ téméf vSemi
veékovymi skupinami. Pomoci této prace, bych si rdd chtél rozsifit védomosti tykajici se,
z mého pohledu zajimavé, McKenzie terapie a zplsobu jejiho vyuziti v praxi. McKenzie
metoda logicky pacientovi oziejmuje vznik jeho obtizi a poskytuje mu edukaci
Vv preventivnich opatfenich a spravném provadéni bé€znych dennich aktivit. Nasledna
terapie dle McKenzie dava pacientovi navod, kterak pusobit na intenzitu bolesti a jak
ptipadné zvladnout objeveni jejich recidivit. Svoji jednoduchosti nékdy az prekvapuje
ajeji vysledky jsou hnacim motorem stimulujici pacientovo snaZeni a spolupraci
s terapeutem. Mezi zdsadni principy 1écby patii aktivni zapojeni pacienta do pribéhu
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terapie. Pacient uz neni pouze pasivnim piijemcem terapeutickych postupi, ale stava se

hlavnim hybatelem zmén poruch, které predtim védomé ¢i nevédomé vytvoril.
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TEORETICKA CAST

1  ANATOMIE

1.1 Pater

Lidska patet (columna vertebralis) se sklada z 33 - 34 obratli a 23 meziobratlovych
desti¢ek. Patef je slozena ze 7 krénich obratli (vertebrae cervicales), 12 hrudnich
(vertebrae thoracices), 5 bedernich (vertebrae lumbales), 5 kiizovych, které druhotné
utvareji kiizovou kost (os sacrum) a 4 -5 obratli kostrénich, tvoficich kost kostréni

(os coccygeum). (Cihdk, 2011; Dylevsky, 2006)
1.2 Meziobratlové desti¢ky

Meziobratlové desticky (disci intervertebrales) jsou chrupavdité Gtvary, nachéazejici
se mezi obratlovymi tély. Na plochach sousedicich s tély obratli, se vyskytuje vrstva
hyalinni chrupavky. Anulus fibrosus je lameralné uspofddany vazivovy prstenec tvoreny
Z kolagennich vldken. Vlakna v kazdé lamele probihaji pod uréitym tthlem a vytvareji tak
sloZzitou a odolnou strukturu. Uvniti destiCky se nachdzi huspeninové jadro
(nucleus pulposus) diskovitého az kulovitého tvaru. Desticek je 23, prvni se naléza mezi
C2 a C3 a posledni lezi mezi L5 a S1. tvarem ptesné kopiruji terminalni plochy tél obratlt
a jejich vyska se zvySuje kraniokaudalné. Svou vyskou se navic podileji na celkové délce

patefe z 20 — 25 %. (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009)
1.3 Meziobratlové klouby

Meziobratlové klouby (articulationes intervertebrales) jsou synovialni klouby,
které vytvareji spojeni mezi sousednimi kloubnimi vybézky krénich, hrudnich a bedernich
obratlii. V celé délce patefe maji kloubni plochy rozmanity sklon i tvar, ktery determinuje
druh i rozsah pohybi. Kloubni pouzdra (capsulae articulares) jsou volnd, nejvice v kréni
a bederni patefi a naopak nejméné volna v hrudnim tseku. V synovidlnich membranach
se vytvareji meniskoidy, které pomdhaji vyrovnat rozdiln¢ zakiivené kloubni plochy
a udrzet Sifi kapilarni Sté€rbiny. Soucet jednotlivych malych pohybl v meziobratlovych
kloubech dava vzniknout celkové pohyblivosti diléim usekim patefe. (Cihak, 2011;
Doubkova, 2011; Dylevsky, 2009)
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2  KINEZIOLOGIE

2.1 Funkce patere

Patet ma tii zakladni funkce:
— Noshou - umoznuje vzpiimené drzeni téla
— Pohybovou - podili se na pohybu téla
— Ochranou - chrani michu a nervové kotfeny

Pro spravnou funkci patefe je zcela nutna perfektni souhra vsech slozek,
které se spolupodileji na vytvareni pohybu. Vykonavani vySe zminénych tloh probiha
za neustalé interference, kterd odrazi stav jedné funkce na vSechny ostatni. To se vztahuje
i na poruchy, kdy porucha jedné funkce je schopna zptisobit poruchu funkci zbylych.
(Rychlikova, 2008)

2.2 Tvar a zakriveni patere

Charakteristické zakfiveni patefe vznikd stfidanim lordéz a kyféz. Lorddza
je obloukovité zaktiveni patefe, jehoz konvexita sméfuje ventraln€. Na patefi rozliSujeme
kréni lordézu s vrcholem v C4-C5 a bederni lordéozu svrcholem v L3-L4. Kyfoza
je zakfiveni s konvexitou vyto¢enou smérem dorsalnim. RozliSujeme hrudni kyfozu
svrcholem voblasti Th6-Th7 a kyfotické zakiiveni kiizové Kkosti zacinajici
od promontoria, uhlovitého zalomeni v Giseku L5 a S1. Zakfiveni patete, davajici patefi
pruznost a pevnost, vznikd jako odpovéd’ na vzpiimené drzeni téla, s podilem tihy Utrob
atahem svald. Skoliéza je vyboceni patefe v roviné frontalni. Fyziologicka skolidza je
mirné kompenzaéni vybocéeni v useku Th3 - Th5. U Vétsiny piipadd je jeji konvexita
na pravé strand. (Cihak, 2011; Doubkova, 2011; Dylevsky, 2009)

2.3 Pohyblivost patere

Celkova pohyblivost patete vznika jako soucet pohybt
Vv jednotlivych meziobratlovych kloubech a miry stlaCitelnosti, potazmo vysky
meziobratlovych desticek. Rozsah je ovlivnén mimo jiné tvarem a konfiguraci obratlovych

trnti, tvarem meziobratlovych skloubeni a kvalitou meziobratlového vaziva a svalstva.
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Ptes rozdilnou pohyblivost jednotlivych usekl patete je jeji celkovy rozsah pohybu patete
zna¢ny. Smér pohybu je vymezen sklonem kloubnich plosek. (Doubkova, 2011; Dylevsky,
2009)

Celkovy rozsah pohybu do ptfedklonu (anteflexe) je 135°. Pti anteflexi dochazi
k pfiblizeni ptfednich ¢asti tél obratlt, zadni Casti tél se s trnovymi vybézky oddaluji
anucleus pulposus se posouva dorsalné. ZvySuje se tlak pusobici na zadni plochu
meziobratlové desticky. Soucasné se napind lig. longitudiale post. a ligg. flava. Maximalni
pohyb do zaklonu (retroflexe) je v rozsahu 105°. Pii retroflexi dochazi k oddaleni ptfedni
¢asti obratlovych tél a ptiblizeni ¢asti zadni spojené s pfiblizenim, pfipadné az kontaktem
trnovych vybézkii. Nartsta tlak na predni plochu meziobratlové ploténky se soucasnym
posunem jadra ventralné a napnutim lig. longitudiale ant. Uklon (lateroflexe), méfeny
v aseku zahlavi - sacrum, se d¢je vrozsahu kolem 70°. Na stran¢ uklonu dochdzi
k piiblizeni kloubnich plosek a na strané opacné k oddaleni. Strana tklonu imituje
retroflexi a kontralateralni strana napodobuje anteflexi. Rychly kontakt kloubnich plosek
znemoznujici pokracovani pohybu je kompenzovan rotaci ve smyslu tklonu. Nc. pulposus
se pii uklonu posouva na kontralateralni stranu. Rotace patefe, méfena jako pohyb zéhlavi
vuci kosti kiizové, je mozna v rozmezi 90° az 95°. (Cihék, 2011; Doubkova, 2011;

Dylevsky, 2009; Rychlikova, 2008)
2.4 Biomechanika bederni patere

Mohutnost a tvar bedernich obratli odpovida zatizeni patete, které v bedernim
oddilu dosahuje nejvysSich hodnot, nebot’ se zde soustieduje pfevazna hmotnost horni
poloviny téla. I pfesto je po kréni patefi bederni ¢ast nejpohyblivéjsim usekem patete.
Mezi rozhodujici faktory urcujici pevnost a pohyblivost bederni patete je tvar a vertikalni
sklon kloubnich plosek, jez umoznuje velky rozsah pohybu do anteflexe, retroflexe
(25°- 30°) a lateroflexe (25°- 30°). Rota¢ni pohyb je téméF minimalni (5°- 10°) a Vv dolni
¢asti Lp je neproveditelny. DalSimi faktory pro rozsah pohybu je ligamentozni aparat,
pfidruzené mekké tkdné a samoziejmé meziobratlové ploténky, jejichz vyska roste
kaudalnim smérem a umoznuje tak nejvétsi pohyblivost v segmentech L4 /5 a L5/ S1.
V téchto segmentech se koncentruje nejveétsi zatizeni (nejvice zatizeny segment patete je
L5/8S1), coz vede kvysokému stupni namahani a nejvétSimu vyskytu funkénich

I degenerativnich poruch v této oblasti. (Dylevsky, 2009; Kasik, 2002; Lewit, 2003;

Rychlikova, 2008)
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2.5 Pohybovy segment

Axialni (osovy) systém je tvoien fadou stavebnich slozek koncentrovanych kolem
patefe s nosnou, ochranou a pohybovou funkci. Systém zahrnuje i1 ¢ast nervové soustavy,
ktera tidi jeho funkce a kterou piimo ovliviiuje (vystupy misnich nervil). Elementarnim
komponentem osového systému je patef, kterd je slozena z 24 pohybovych segment,
jez jsou zakladnimi funkénimi jednotkami patete. Pohybovy segment je slozen z polovin
obratlovych tél sousednich obratlli, paru meziobratlovych kloubti, meziobratlové ploténky
aprilehlych vazii a svali. Nosné a pasivné fixacni slozky segmentii predstavuji obratle
a meziobratlové vazy. Hydrodynamickou slozkou segmentli jsou meziobratlové desticky
a patetni cévni systém. Pateini klouby a svaly reprezentuji pohybovou a aktivné fixacni

slozku. Soubory segmentii vytvateji pateini sektory. (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009)
3 VERTEBROGENNI PORUCHY

3.1 Definice onemocnéni

Vertebrogenni poruchy maji rozlisné klinické projevy a jejich problematika,
zahrnujici praci né€kolika l1ékaiskych obort, se stava velmi obsirnou. Podle Rychlikové
(2008, s14) je za vertebrogenni poruchu, nebo bolest oznacovina kazda bolest
lokalizovana v riuznych oblastech patere, za kterou se mohou skryvat nejriiznéjsi
onemocneni. Vertebrogenni obtize se dale definyi jako souhrn funkénich
a degenerativnich poruch patete, jejichz vyslednici je bolest urCitého oddilu patefe,

¢i bolest pfenesena do jiné oblasti téla. (Rychlikova, 2008; Tyrlikova, 2012)
3.2 Epidemiologie a Prevalence

Vertebrogenni onemocnéni se se svym hojnym vyskytem ftadi k nejcastéjSim
onemocnénim ve spolecnosti. Jsou druhou nejcastéjSi chorobou, vedouci ke sniZeni
pracovnich aktivit u jedince ve vé€ku do 45 let a jsou patym nejcast&jsim divodem
k hospitalizaci. Jedna se o onemocnéni s ro¢ni prevalenci 15 - 45 %, celozivotni dokonce
60 - 90 % a roc¢ni incidenci 5 %. Nejcastéji se vyskytuji u vékové kategorie 45 - 60 let.
Ve spolecnosti se pro vertebrogenni onemocnéni nachazi 1% ptechodné a 1 % trvale
Vv pracovni neschopnosti. Tento fakt vyrazné¢ ovliviiuje zivot nejen jednotlivce, ale téz

svym socialné-ekonomickym dopadem pulisobi na celou spolecnost. Nejcastéjsi vyskyt

16



vertebrogennich poruch je v oblasti bederni, dale kréni a hrudni a to v poméru 4: 2: 1.

(Bednatik, 2000; Novotna, 2012; Kadanka, 2002; Skala, 2011)
3.3 Etiologie onemocnéni

Za nejbézngjsi puvodce vertebrogennich obtizi jsou shledavany mechanické
poruchy a degenerativni zmény pohybového segmentu. Pretézovanim svali, vazl
a ostatnich struktur patete dochazi k mechanickym porucham, které vyustuji v bolest
areflexni zmény. Princip vzniku vertebrogennich poruch je velmi komplikovany a stale
nebyl objasnén. Za podstatu problému se povazuji myofascialni poruchy, tedy poruchy
svalli, kloubnich pouzder, vazi a jejich upont znamé jako mékké tkané. Zprvu vzniknuvsi
funkéni poruchy zpravidla predchézi poruchdm trofickym a strukturdlnim, které se
projevuji patologickymi zménami na anatomické stavbé. Proto se u vertebrogennich
poruch malokdy setkdvame pouze s poruchou funkce, & struktury. Casto nalézame
kombinaci téchto zmén v uréitém poméru. Vysledkem funkénich zmén je ptetizeni danych
struktur, obsahujicich velky podil receptori pro vnimani bolesti, které vedou mimo jiné
K nociceptivnimu drazdéni, spasmum svali a blokadam omezujici pohyb segmentd,
jez dale upeviiuji patologii. Pii opakovaném a dlouhodobém vyskytu funkénich zmén
dochazi v postizené oblasti ke zméndm degenerativnim (strukturdlnim), které svou
povahou snizuji odolnost patefe a vytvaieji dalsi funkéni poruchy. Timto mechanismem
vznika bludny kruh, podporujici a rozvijejici dal$i poruchy. (Ambler, 2006; Kanovsky,
2007; Kasik, 2002)

3.4 Rizikové faktory vzniku onemocnéni

3.4.1 Rizikové faktory

Vyskyt vertebrogennich poruch je vdzan na fadu faktort. Hlavnim cinitelem je
bezpochyby snizena mira pohybové zatéze, k niz se pfidruzuje mimo jiné i nadmérna
télesna hmotnost, sedavy zpusob Zzivota, svalova disbalance, snizend télesna zdatnost
a dalsi pfiznaky. Obrovsky vyskyt hypokineze u populace jde napfi¢ vSemi vyspélymi
zemémi. Vysokd technickd Uroven vyrazné¢ zménila pomér fyzické prace a sedavého
zamé&stnani. Pokrok je spojen sjednotvarnym pietézovanim pohybové soustavy,
zvySujicim se stresem, zménou Zivotniho prostfedi a stylu Zivota. Dostate¢né mnoZstvi
pohybové zatéze kladné€ plisobi na svalovy, kostény 1 vazivovy aparat. AvSak fyzicky

naro¢né zaméstnani nebo sportovni aktivita s jednotvarnym zatizenim a pretéZovanim se
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Casto projevuje poruchami drZeni téla a zvySuje tak riziko vertebrogennich poruch.
Zvysené riziko bolestivych stavii se téz vyskytuje u sedavého zaméstnani
nebo u zaméstnani vystavenych ¢astym vibracim a otfesiim zpusobujici mikrotraumatizaci
a U netrénovanych jedinct provad¢jicich tézkou fyzickou aktivitu. Stejné tak diiveéjsi urazy
patete zvySuji riziko poranéni. Téz téhotenstvi a s nim spojend zména drzeni téla, télesné
podminky pro bolestivé stavy patefe. (JaroSova, 2003; Kasik, 2002; Vacek, 2005; Rokyta
2009)

Dilezitym aspektem, kterékoliv nemoci je psychicky stav nemocného. Zasadnim
Cinitelem se stava stres, faktor, neustadle ovliviiujici zivot jedince. Riizné formy stresu
(4zkost, deprese, pocit nenaplnéni zivotem) se mohou vyskytovat v pribéhu celého dne
témef kdekoliv (na pracovisti, ve Skole, vroding, Vv osobnim zivoté) a vyrazné,
tak ovliviiovat psychické rozpolozeni ¢lovéka. Objevuje se celkovy hypertonus, ktery vede
K typickému drzeni téla. Svaly s tendenci k oslabeni ochabuji a jejich funkei ptebiraji
posturalni svaly, dochazi tak ke svalové dysbalanci a naslednému utvafeni chybnych
motorickych stereotypti. Dlouhodobé psychicka zatéz snizuje prah a miru tolerance bolesti.
Jindy nebolestivé podnéty jsou vnimédny bolestivé a vedou tak k dal§$im stresovym

situacim. (Kasik, 2002; Vacek, 2005)

Negativné puasobi i koufeni tabakovych vyrobki, které napomaha degradaci
meziobratlové destiCky, tim, Ze snizuje latkovou vyménu disku a omezuje mikrocirkulaci
v anulus fibrosus. Za dalsi faktory, které nemé Clovék v moci ovlivnit, je shledan vek,

pohlavi, télesné proporce a geneticka predispozice. (Kasik, 2002; Vacek, 2005)
3.4.2 Psychosomatika vertebrogennich poruch

Psychosomatika zastdva ndzor, ze vSechny neduhy a nemoci fyzického téla jsou
vyvolany duSevni pfi¢inou. At uZ se jedna o zveliCovani a piekotné zabyvanim se
osobnimi problémy, vytvafeni obav, strachii, zloby, urcitych piesvédCeni o sobé
a podobné, vzdy hraje velikou roli psychika. Existuje vztah mezi mySlenkovymi postoji
na stran¢ jedné a jejich vyjadienim v té€lesné roviné na stran¢ druhé. T¢lesna disharmonie
ma zdaraznit nesoulad, ktery probihd na dusevni nebo duchovni rovin€. Psychicky stav,
tak pfimo ovliviiuje té€lesno. Psychosomatika netvrdi, Ze jsou vSechny problémy Cisté

psychické, je treba do obrazu potizi zahrnout 1 télesnou schranku. Té€lo je s dusi
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neoddé¢litelné spjato a je na individudlnim posouzeni konkrétnich pifipadi zjistit, zda ma
na vznik nemoci ptevahujici vliv dusevni nebo télesna slozka. (Dahlke, 2000; Tepperwein,
2011)

Potize s ploténkami vznikaji jako projev nadmérného zatizeni az pietizeni jedince.
Tento stav nastava v piipadech, kdy si jedinec nalozi nadbytecné mnozstvi ukold, starosti
a povinnosti i za své okoli nebo z vlastniho pocitu ménécennosti. Vzniklé bolesti maji
pfinést zpomaleni a odpocinuti organismu spojené s ptehodnocenim stavajiciho zpiisobu

zivota. (Dahlke, 2000; Hay, 2008; Tepperwein, 2011; Tress, 2008)

Problémy s pateti jsou ve vétsin¢ piipadii spojeny s pocitem nedostatecné opory
Vv zivoteé, v zamé&stnani nebo v rodin€. Potize mohou vznikat i béhem tézkych Zivotnich
situaci, kdy dochdzi k pocitim ztraty pevnych zivotnich jistot a u lidi, ktefi se dlouhodobé
potykaji s nizkou urovni sebedivéry a sebevédomi. Patet je chapana jako podpora Zivota,
nesouci tihu byti. Drzeni patefe a nasledné celého téla vypovidd o vnitinim rozpolozeni
Cloveka. Bolesti zad Casto zrcadli rtizna potlacend a nahromadéna zklamani, hnév, stres,
averze, deprese, uzavieni se, psychickou slabost, neupfimnost, ponizeni, vztahové
problémy, pocity viny, nizké hodnoceni sama sebe i traumata z détstvi. (Dahlke, 2000;

Hay, 2008; Tepperwein, 2011; Tress, 2008)
3.5 Obecna charakteristika vertebrogennich poruch

Vertebrogenni poruchy maji jako onemocnéni ¢asto chronicko-intermitentni priabéh
a systémovy charakter. Typicka je asymetri¢nost pfiznaki a zavislost vzniku na pietizeni,
Casté jsou ataky po prochlazeni a piidruzené infekci. Obtize byvaji vyvolany specifickou
polohou nebo druhem zatéze, vice vSak u zaméstnani, u kterych dochazi
k mikrotraumatizacim patefe. Castéji se vyskytuji u jedinci stfedniho véku. (Ambler,

2006; Kolarova, 2003)
3.6 Rozdéleni vertebrogennich poruch

3.6.1 Degenerativni poruchy

Na vzniku degenerativnich zmén, ktery neni zcela objasnén, se podili pietézovani
a opotfebovani patete, mikrotraumatizace, celkovd hypokynéza, jiz existujici funkéni

poruchy, rodinna zatéz a dalSi faktory. Dulezitym aspektem vyskytu zmén je proces
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starnuti, u 50letych lidi se nalézaji zmény na RTG snimku u kazdého druhého a u 70letych
dokonce v 90 % ptipadi. Pfesto pfitomnost i tézkych zmén neni Vv pfimé uméie
s klinickym projevem. Rozsahlé zmény se nemusi projevovat jakymikoliv potizemi, avSak
na stran¢ druhé existuji lidé bez zjevnych zndmek degenerativnich zmén, ktefi trpi silnymi

bolestmi a obtizemi. (Kanovsky, 2007; Novotna, 2012; Sosna 2001; Tyrlikova, 2012)
3.6.1.1 Vznik degenerativnich poruch

Teorie vysvétlujici vznik funkénich vertebrogennich poruch prosly béhem
1ékatského a technického pokroku znaénym vyvojem. Nekteré z nich jsou vSak stale silné
zakofenény i mezi odbornou vetejnosti. Plivodné byla uznavana teorie zanétlivého ptivodu,
kdy za piivodce bolesti byla shledana revmaticka onemocnéni, respektive zanétliva
onemocnéni patete a ptilehlych mékkych tkani. Pro chybéjici dostateéné védecké ovéteni

bylo nakonec od této teorie opusténo. (Kolarova, 2003; Rychlikova, 2008)

Degenerativni teorie tvrdi, ze puvodci vertebrogennich poruch a bolesti jsou
degenerativni zmény na patefi. Tento ndzor byl podpofen Castym rentgenovym nalezem
strukturdlnich zmén. Na druhé stran¢ je zde celd fada argumentl proti tomuto tvrzeni.
Naptiklad pravé rentgenové vysSetfeni u lidi trpicich na vertebrogenni poruchy zadné
zmény neodhali, ¢i naopak lidé se zménami na patefi nepocituji zadné problémy ani
bolesti. Usp&sna 1é¢ba vede k vymizeni obtizi, ale zmény zistavaji piitomny. Pro vyse
zminénd tvrzeni nemlZeme degenerativni zmény oznacit jako pfi¢inu u vSech
vertebrogennich obtizi. Degenerativni zmény vznikaji dlouhodobé a pomalu, jako diisledek
starnuti organismu, vadného drzeni téla, nerovnomérného pietéZovani, zatézovani
a zranéni celych usekt patete, ¢i jednotlivych segment. Dlouhotrvajici a nepiimétené
zatizeni pohybovych struktur se projevuje mikrotraumatizaci, jez vede Kk degenerativnim

zménam. (Kolafova, 2003; Rychlikova, 2008)

Degenerativni zmény meziobratlové ploténky byly rovnéz dlouhou dobu
povazovany za hlavni a jediny zdroj obtizi. Pfi degeneraci meziobratlové desticky
pozorujeme strukturalni zmény doplnéné o zmény v biochemickém sloZeni, které spolecné
méni funkci, dilezité rysy a schopnosti ploténky. Zmény vznikajici béhem degenerace,
tak velmi napodobuji zmény v pribéhu pfirozeného starnuti. Zasadni roli zde sehrava
snizeni vyzivy a cévni zasobeni desticky, vedouci ke strukturdlnim zménam, jeZ mohou

vznikat iv disledku mechanického pietézovani a poranéni. Prvotnim znamenim
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degenerace jsou malé trhlinky v anulus fibrosus, které postupné sili a $ifi se k nc. pulposus.
Degenerace postupné prechazi na chrupavcité kryci desticky tél obratld, u kterych dochézi
ke kalcifikaci a tvorb¢ schmorlovych uzli. Pokracujici degenerace anulus fibrosus mize
vést K vyklenuti ¢i vyhfezu jadra ploténky, vedouci k utlaku nervovych kofent.

(Kasik,2002; Kolarova, 2003)
3.6.2 Funkéni poruchy

Funk¢ni poruchy, jez jsou nejcastéjsi pfi¢inou vedouci ke snizeni pohyblivosti
patete, se Casto projevuji bez zmén na struktuie ¢i morfologii okolnich tkani.
Vyvolavajicim faktorem byva nespravné zatézovani pohybového ustroji, chybny pohybovy
stereotyp, reflexni déje a mikro ¢i makrotraumatizace. Funkéni porucha miize postihnout
jakékoliv misto pohybového segmentu, odkud se je schopna §ifit do dalSich oddilii patete,
mnohdy i velmi vzdalenych. Nejzavaznéjsi poruchy se vyskytuji v pfechodovych oblastech
patefe, s nejvétsim vyskytem v CTh a LS pfechodu. Funkéni poruchy porusujici dynamiku
a statiku patete, se nejcastéji projevuji v podobé kloubnich blokad spojenych se vznikem
HAZ, reflexnich zmén ve svalech (myogeldzy), zvySenim svalového napéti nebo vznikem

hypermobility. (Novotna, 2012; Kanovsky, 2007; Tyrlikova, 2012)
3.6.2.1 Vznik Funkénich kloubnich blokad

Jako u vyvoje teorii vzniku strukturdlnich zmén, dochazelo i u funkénich poruch
ke zkvalitnovani hypotéz vzniku v souladu s pokrokem védy a medicinského poznani.
Subluxacni teorie se domniva, ze restrikce pohybu, ktera je napravitelna repozici,
kloubniho pouzdra, vazii a okolnich struktur a samotna repozice by nestacila k napravé
funkce. Nepatficné uziti terminu subluxace, zcela neodpovida skutetnému stavu véci

a vede pouze k nepochopeni. (Rychlikova, 2008)

Teorie meziobratlové ploténky tvrdi, Ze kloubni blokady jsou zptisobeny zménénou
polohou samotné meziobratlové desticky. Pomoci manipulace se ma ploténka vratit
do ptivodni polohy. Funk¢éni kloubni blokady se vSak vyskytuji i ve skloubenich
bez ploténky. (Rychlikova, 2008)

Soucasna teorie uskiinuti meniskoidli udava vznik blokady jako nasledek uskiinuti

meékkych c¢asti kloubniho pouzdra, tukové tkané a meniskoidu v kloubni S$térbing.
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Meniskoidy jsou utvary rizného tvaru a velikosti vyskytujici se paroveé v kazdém kloubu.
V kloubni S$térbiné maji uréitou pohyblivost, ktera predurcuje plynulost pohybu.
K uskfinuti, jez je ovlivnéno téz jejich tvarem a velikosti, doch4zi béhem nerovnomérného
pohybu pii nespravné poloze meniskoidli. RozliSuje se uskiinuti obou, ¢i pouze jednoho
meniskoidu a dale misto vynuceného skiipnuti, které udava miru slozitosti odstranéni
blokady. Na pribeh a vyvoj blokady maji vliv také nasledné nitrokloubni zmény, vedouci

k metabolitickym reakcim. (Rychlikova, 2008)
3.6.2.2 Klinické projevy a vyznam funkéni kloubni blokady

U funkéni kloubni blokddy dochdzi ke sniZzeni pohybu bez strukturdlnich zmén
Vv segmentu. Jeji vyznam nespo€ivd pouze VvV omezeni pohyblivosti urcitého skloubeni,
nebot’ reflexni cestou ptisobi na cely segment a je schopna ovlivnit i ¢innost dalSich ¢asti
hybného aparatu, vnitinich organi a pribéhu potizi. (Kanovsky, 2007; Rychlikova, 2012;
Tyrlikova, 2012)

Klinicky némé funkéni blokady neptsobi pfimo potize ani bolest, ale jejich
pritomnost vede k reflexnim zménam, hlavné ke vzniku HAZ a spasmu svalu, které bolest
apotize jiz vyvoléavaji. Ptiznaky, klinicky se manifestujici v kloubni blokady, se d¢li
na subjektivni, kam nalezi bolest a omezeni pohyblivosti a do kategorie objektivnich
priznakl, k nimz se fadi omezeni kloubni vile v jakémkoliv sméru a hypermobilita.

(Kanovsky, 2007; Rychlikova, 2012; Tyrlikova, 2012)
3.6.3 Reflexni zmény

Reflexni zmény vznikaji jako nasledek nocicepcni aferentace a pro jejich vznik
neni podstatné, z jaké Casti segmentu bolest vychdzi. O rozsahu a vydatnosti reflexnich
zmén rozhoduje reakce vegetativniho systému. Reflexni zmény nalézdme nejen
pii funkénich poruchach, ale 1 u postizeni vnitinich organl, ¢i u zmén v pohybovém
segmentu. Kvalitativni zmény vySetfujeme a hodnotime pomoci palpace, kterd poskytuje
fadu cennych a dulezitych informaci. Palpace probiha od tkani lezicich u povrchu smérem
k hloub¢ji ulozenym. U funk¢nich poruch a reflexnich zmén ¢asto nachazime jejich
fetézeni, kdy prvotni pfi¢ina navazuje v dalsi, ¢imz vzniké charakteristické seskupeni spolu

souvisejicich vad. (Rychlikova, 2008)
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3.6.3.1 Hyperalgicka koZni zona

Hyperalgicka kozni zéna je kozni okrsek, zahrnujici jeden, ¢i vice segmentd,
se zvySenou kozni citlivosti, kde dotyk vyvolava nepiijemné vjemy nebo Stiplavou bolest.
Vysetfeni se provadi Kiblerovou kozni fasou, kdy nalez HAZ vykazuje zhorSenou
posunlivost kiize vici spodiné a pii velkém prosaku podkozi i omezenou aZ nemoznou

tvorbu kozni fasy. (Rychlikova, 2008)
3.6.3.2 Svalové spasmy

Klidovym svalovym tonem se rozumi napéti svalu, ktery neni volné aktivovan
a palpacni vysetieni popisuje bezbolestny, mékky a volné prihmatny sval. Pfi svalovém
spasmu dochdzi ke zvyseni klidového tonu, jako nasledek poranéni nebo onemocnéni
kloubu, poskozeni ¢&asti pohybového ustroji, nebo v disledku reflexni zmény,
ktera je u vertebrogennich poruch nejcastéjsi pfi¢inou spasmu (u 80 — 85 % pacienti se
vyskytuje spasmus paravertebralnich svall). Palpa¢ni vySetfeni naléza sval ve zvySeném
napéti cely nebo jen jeho ¢ast ¢i ¢asti, Casto se objevuje palpacni bolestivost tpont svalu.
Bé&Zny je i nalez myogeldz, jez jsou ohrani¢ena bolestiva mista ve svalu, vyskytujici se bud’
lokalizovang, nebo provazcovité probihajici ve svalovych vlaknech. (Kanovsky, 2007;
Rychlikova, 2012)

3.6.3.3 Bolestivé body

Bolestivé body sou mista uloZzena na povrchu i hluboko ve tkéanich, ve kterych
palpace lehkym tlakem puasobi bolest. Nejvyssi vyskyt bolestivych bodi je na uponech
svall, kloubnich pouzder a vazl. Jejich lokalizace na periostu se oznacuje jako periostove
body. Pritomnost bolestivych bodid (bodi maximalni citlivosti) neni vazana pouze

na postizeny segment, ale ¢asto se objevuje i na mistech vzdalenych. (Rychlikova, 2008)
3.6.3.4 Myofascialni bolest a trigger point

Myofascidlni bolest je svalo-kosterni bolest s propagaci z jednoho, nebo vice mist
ve svalu se zvysenou citlivosti. Trigger point je ohrani¢ené bolestivé misto se zvySenou
svalovou citlivosti. Bolest, ktera se promita do pfilehlych svali nebo povrchovych mist,
je samovolna nebo vznikla palpaci. Tlak na aktivni TrP vede k bolesti v pfenesené oblasti
a je vniman jako nepfetrzita bolest s potencionalnim rozsifenim bolesti do okoli. Latentni
TrP se vzbuzuje vyssim tlakem nebo drazdénim jehlou. TrP mize samovolné zaniknout.
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V disledku jejich stalé pritomnosti, nebo S$patné 1éCby, vznikaji v postizeném
nebo okolnim svalstvu dalsi trigger pointy, jez vedou ke vzniku komplexniho bolestivého

myofascialniho syndromu. (Rychlikova, 2008)
3.6.3.5 Prenesena bolest

Projevy funkéni kloubni blokady a reflexnich zmén mohou byt nalezeny daleko
od mista postizeni. Byvaji pavodcem vzdalenych piiznaki a pienesené bolesti
(referred pain), ktera miva téz i opacnou cestu vzniku, kdy se porucha vnitinich organii
promitd do ptisluSnych segmentii patefe. U vzdalenych pfiznakd nebyva zpocatku patrna
zjevnd spojitost s prvotni pfi¢inou. Prenesena bolest mulze pochazet i z palpacné
bolestivych jizev vzniklych po zranénich a operacich. Lécba spociva v uziti lokalniho

anestetika nebo osetienim metodou suché jehly. (Rokyta, 2009; Rychlikova 2008)
3.6.3.6 Hypermobilita

Hypermobilita je stav zvySené kloubni pohyblivosti nad béZnou normu.
Podle nalezu rozliSujeme celkovou a lokalni, a to vrozenou, nebo ziskanou.
Hypermobilita neblaze ptisobi na stav tkani Gi¢astnicich se pohybu, nejvice poskozuje vazy,
svaly a meziobratlové ploténky a podporuje vznik funkénich i degenerativnich zmén.
V piedchazeni komplikaci spojenych s hypermobilitou v ramci VDT je potiecba udrzet
dobry stav svalového korzetu a vhodné plsobit na HSSP. (Kanovsky, 2007; Rychlikova,
2012)

Mrwe

kloubt)) vazi a kloubnich pouzder. Pii vySetifovani pohybu se dosahuje hodnot
prevySujicich fyziologickou mez. Lokalni hypermobilita miiZze postihnout kazdy segment
nebo usek patefe. Divodem vzniku byva uvolnéni vazu, potrazovy stav nebo kompenzace
jiz vzniklé blokady, kdy se zvySuje pohyblivost jednoho nebo obou segmentii sousedicich

S mistem omezeni. (Kanovsky, 2007; Rychlikova, 2012)
3.7 Bolest

Podle IASP je bolest definovana jako nepfijemnd smyslovd a emocionalni
zkusenost spojena s aktualnim nebo potencialnim poskozenim tkani, nebo je popisovana
vyrazy pro takové posSkozeni. Kazdd bolest je subjektivni vjem, ktery vymezuji Ctyti

charakterizujici slozky: senzoricko — diskrimina¢ni, emocionalni, vegetativni a motoricka.
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Bolest, jakozto odpovéd’ na bolestivy impuls, vzniké pti poSkozeni tkdni na zakladé fady
pti¢in (fyzikalni, chemické, biologické a psychické) a vyvolava reakce mnoha soustav,
jez svym spoleénym pusobenim ovliviiuji cely organismus. RozliSujeme dva vyznamy

bolesti: signalni a patognosticky. (Rokyta, 2009; Prokop, 2003)

Signalni funkce bolesti oznamuje, ze hrozi poskozeni tkané, nebo jiz poskozeni
nastalo a pokracuje. Bolest upozoriuje na dosazeni fyziologické hranice a nabada
k zastaveni ¢innosti, jez vede k poskozeni nebo ohrozeni tkané ¢i organismu. Bolest tak
ochraniuje a varuje organismus pred vlastnim poskozenim. Patognosticky vyznam bolesti
spoCiva v tom, Ze bolest sama sebe urCuje jako charakteristicky ptiznak urcité choroby.

Jak je tomu u chronické bolesti. (Rokyta, 2009)
3.7.1 Bolest v pohybové soustavé

Clovék je schopen svou vili ovliviiovat mnoho zasadnich aspektii pohybového
systému a urcovat, tak vyvoj svého télesného zdravi. Vili je mozno ignorovat varovné
signaly a dale poskozovat a pretézovat pohybovou soustavu, za vzniku charakteristickych
poruch. Hlavni vyznam bolesti v pohybovém systému je signalni funkce, upozornujici

na stav, ktery ohrozuje tkan poskozenim. (Rychlikova, 2008)
3.7.2 Bolest u McKenzie metody

MDT rozliSuje plivod bolesti na mechanicky a chemicky. Mechanicka bolest je
vétSinou intermitentni a vyvolavd ji neadekvatni zatizeni v urcitych polohéch.
Mechanickou cestou ji Ize ovlivnit a odstranit. U bolesti chemického ptivodu, pro kterou je
MDT kontraindikovana, je typicka jeji konstantnost a fakt, Ze zadny pohyb nevyvolava jeji
redukci ¢i centralizaci. (Novakova, 2001; Tinkova, 2012)

3.7.2.1 Mechanicka bolest

Mechanicka bolest je bolest vyvolana pti dlouhodobém setrvani skloubeni v urcité
poloze, pti niz dochazi k pretézovani blizkych vazi a pfilehlych meékkych tkani. Bolest je
varovnym signalem a nabada k brzkému pferuseni nepfijemného napéti. Pti uposlechnuti
feci téla bolest rychle ustoupi, naopak je tomu pii setrvani v bolestivé poloze, ktera vede
k naruseni a poskozeni okolnich tkani, jez vyvolavaji bolest i po ukonéeni prvotni polohy.
Béhem obnovy tkani je tfeba vyhybat se pohybu ve sméru, ktery vyvolal pretiZeni, jinak
dochazi k prodlouzeni doby hojeni a délky 1é¢by. Bolesti LBP, které vznikly mechanickou
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cestou, se rozdé€luji celkem do 3 nize popsanych syndromi, pod které spadd az 85 %

pacientd s bolestmi patefe. (McKenzie, 1981; McKenzie, 2011)
3.7.3 Klasifikace vertebrogennich bolesti

Nejjednodussi rozdéleni prestavuje déleni bolesti dle doby trvani na akutni
a chronickou. Obé¢ skupiny maji své charakteristické¢ vlastnosti, doprovodné piiznaky
a i rozdilné zptisoby 1éEby. Akutni bolest ma pozitivni smysl, ve form¢ varovné funkce
pro organismus. Jejim projevem je kratkodobé trvani v mezich hodin a dnd, ohrani¢ené
misto pusobeni a rychly nastup zlepSeni. U nepostacujici 1é¢by, hrozi ptechod do chronické
perzistentni bolesti. Bolest trvajici 3 - 6 mésict a déle (nebo méné, presahuje-li jeji trvani
vyrazn€¢ béZznou dobu plsobeni bolesti konkrétniho onemocnéni) se oznacuje jako
chronicka a je povaZovana za samostatné (vlastni) onemocnéni. Pacienti trpici chronickymi
bolestmi se vyznacuji pfiznaénym chovanim, feci téla i psychikou. Chronické bolesti se
Casto vyskytuji u vertebrogennich poruch, naptiklad u LBP, FBSS, myofascialniho
syndromu a podobné. (Fricova, 2011)

Klasifikace vertebrogennich bolesti je zavisla na téchto zakladnich faktorech:vznik,

délka, intenzita a lokalizace bolesti.

Déleni dle formy vzniku a délky trvéni:

Akutni bolest - nahle vznikla bolest s délkou obtizi pod 3 mésice.

Subakutni bolest - pozvolny zacatek s délkou trvani pod 3 mésice.

Chronicka bolest - jakkoliv vznikla bolest trvajici vice jak 3 mésice.
— Recidivujici bolest - po obdobi bez ptiznakli znovu se vracejici bolest.
Déleni dle lokalizace a pisobeni bolesti

Lokalni bolest je bolest bez Sifeni do okoli. Jeji vznik je podminén mistnim postiZenim

svald, vazil, plotének nebo meziobratlovych kloubii.

Radikularni bolest je bolest $itici se v prubéhu dermatomu postizené¢ho kotene. Vyskytuje

se u hernii diskl a u jinych patologii pohybového segmentu.
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Pseudoradikularni bolest je bolest nejcastéji vychazejici z oblasti SI skloubeni odkud se §ifi
ptes tfisla a hyzd¢ na stehna a vzacné se jeji vyzarovani dostava i pod kolenni kloub.

Doprovazi funkéni poruchy pohybovych segmenti a strukturdlni zmény facetovych

kloubu. (Kasik, 2002)
3.7.4 Hodnoceni bolesti

Bolest je vzdy subjektivni pocit, a proto je nemozné ji jakkoliv objektivné méfit.

vvvvvv

kvality podrézdéni a aktudlniho stavu nervové soustavy. Pro orienta¢ni popsani bolesti
vzniklo mnozstvi dotaznikd a $kal, grafickych i vizudlnich, hodnoticich jeji stupen.

(Fricova, 2011; Rychlikova, 2008)

3.8 Klasifikace a klinické projevy vertebrogennich onemocnéni
3.8.1 Strukturalni poruchy patere

3.8.1.1 Spondyléza

Spondyloza je reakce na degenerativni procesy v meziobratlové ploténce
projevujici se vznikem osteofytl, rozliéného tvaru a velikosti, které mohou utlaovat
vystupy nervii nebo zuzovat pateini kanal. Osteofyty nejCastéji vznikaji na ptedni
anazadni strané tél obratli a v nejvice zatéZzovanych segmentech, hlavné v segmentu

L5/ S1. (Ambler, 2006; Kasik, 2002)
3.8.1.2 Spondyloartroza

Spondyloartréza  jsou  zmeény  degenerativni  povahy  vyskytujici  se
na meziobratlovych spojenich projevujici se téZ utlakem kotenti nebo stendzou patefniho

kanalu. (Ambler, 2006; Kasik, 2002)
3.8.1.3 Spondylolyza

Spondylolyza je preruseni celistvosti obratle v oblasti pars interarticularis
(isthmus), kdy odloucena Cast obratle zlstava na misté a obratlové télo se sune smérem

doptedu. Vyrazné posunuti zpisobuje stendzu pateiniho kanalu. (Ambler, 2006)
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3.8.1.4 Spondylolistéza

Spondylolistéza je posun doptfedu vyse polozeného obratle oproti nize lezicimu.

Projevem je zGizeni patefniho kanalu nebo kofenovy tutlak. (Ambler, 2006)
3.8.1.5 Diskopatie

Diskopatie je degenerativni proces meziobratlové ploténky, béhem néhoz dochazi
ke zménam ve stavbé a vnitinim biochemickém usporadani desticky. Prvotni strukturalni
zmény ploténky zacinaji v jejim stfedu tvorbou trhlinek, Sificich se do anulus fibrosus
a majici za nasledek vznik dutinky a snizeni vysky desticky. Trhliny ve vazivovém prstenci
se rozliSuji na periferni, koncentrické a radialni. Béhem tohoto procesu se anulus fibrosus
rozruSuje a nc. fibrosus se tak posouva k zevnimu okraji ploténky, ktery v zavislosti
na mife poskozeni méni sviij tvar a postupné vice vyklenuje. Nejvyssi vyskyt vyhtezil je
lokalizovany v oblasti L3 - S1, jez je téZ nejvice namahanym usekem patete. Nejcastéji
vyhiezava ploténka smérem lateralnim a vyvolava utlak nervového kofene vystupujici
pod ni, vyjimeéné mize ploténka utladit i kofen vystupujici nad ni. V bederni oblasti

dochazi nejvice k utlaku kotenti L5 a S1, méné ¢asto pak L4. (Ambler, 2006; Kasik, 2002)

Ploténka mutze vyhfeznout ve vSech smérech, nejCastéjsi vSak ve sméru lateralnim,
dorsdlnim medidlnim a dorsalnim paramedidlnim..Laterdlni vyhiez zpusobuje kompresi
nervového kotfene a vznik daného radikularniho syndromu. Vyhtez dorsalni paramedialni
i medialni v oblasti caudy equiny vede casto k ttlaku vice kofeni najednou a vzniku

stejnojmeného syndromu. (Ambler, 2006; Kanovsky, 2007)
3.8.1.6 Klasifikace vyhi'ezii meziobratlové ploténky

Vyklenovani (bulbing) ploténky je vyklenuti ploténky mimo linii tvofenou télem
obratle. Nc. pulposus vnika skrz trhliny ve vnitinich vrstvach vazivového prstence k okraji
ploténky a vytvaii symetrické vyklenuti. Celistvost stény ploténky zlstavd neporusena,
avSak vySka disku se snizuje. VéEtSinou nedochdzi k atlakim nervovych kotent.

(Kanovsky, 2007; Kasik, 2002; Trnavsky, 1997)

Herniace (protruze, prolaps) disku je oznaceni pro lokalni vyhiez za linii téla
obratle, pfi némz se ¢ast objemu nc. pulposus dostava do anulus fibrosus. Anulus fibrosus
vSak drzi hmotu rosolovitého jadra uvnitt ploténky a zadni podélny vaz zlstava nedotCen.
(Kanovsky, 2007; Kasik, 2002; Trnavsky, 1997)
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Extruze ploténky je termin popisujici proniknuti hmot nc. pulposus skrz vazivovy
prstenec mimo vlastni ploténku, tato hmota vSak stdle zGstadva spojena s ostatni
nevyhiezlou ¢asti. Zadni postranni vaz zistava stale nedotceny. (Kanovsky, 2007; Kasik,

2002; Trnavsky, 1997)

Sekvestrace ploténky je odtrzeni a volné putovani vyhiezlé casti ploténky
epidurdlnim prostorem. Rovnéz dochdzi k poruSeni zadniho podélného vazu. Putovéani
jednoho nebo vice ulomkd muize nakonec vést k utlaceni nékterych nervovych struktur
patefniho kanalu. (Kanovsky, 2007; Kasik, 2002; Trnavsky, 1997)

3.8.2 Syndromy v bederni oblasti
3.8.2.1 Low back pain

Bolestmi v kiizi s propagaci nebo bez ni, se béhem zivota setkava az 60 % jedincti.
Bolesti zad se rozdéluji na specifické a nespecifické. Ke specifickym LBP,
které ptedstavuji pouze 15 % vSech bolesti zad, se fadi vSechny prokazatelné patologie
patefe a pfilehlych struktur: vyhiezy plotének, stendza, spondylolistéza, fraktury obratle,
nadory a infekéni ¢i zadnétliva onemocnéni. Ve zbyvajici drtivé vétsing pripadt nedochazi
k objeveni patologické oblasti, a tak zlstava i pies rozsahla vySetieni pfesna diagndza
puvodu bolesti nejasna - jednd se o nespecifické LBP. V soucasnosti se LBP rozdéluji
podle diagnostické triddy na prosté bolesti, nervové kotfenové bolesti a zdvazna

onemocnéni patete. (Rokyta, 2009; Stétkatova, 2007)

Prosté bolesti zad jsou mechanické bolesti muskuloskeletarni soustavy nejcastéji
postihujici populaci ve véku 20 -55 let. Bolest je lokalni v oblasti lumbosakralni.

V naprosté ¢asti pripadi (90 %) bolest ustupuje do 6 tydnd. (Rokyta, 2009)

Nervova kofenova bolest, typicky neuropatickd, vznika pii draZzdéni nervovych
struktur rizné etiologie. Dochazi k charakteristické jednostranné bolesti propagujici se
do DK a ptidruzenou parestézii a hypestézii ptislusného segmentu. Dal$imi projevy jsou
motoricke, sensitivni 1 reflexni zmény. K uzdraveni do 6 tydnli dochazi jen u poloviny

nemocnych. (Rokyta, 2009; Stétkaiova, 2007)

Zavazna onemocnéni patefe predstavuji piiblizné 1 % ze vSech onemocnéni patete,
avsak ke své vyznamnosti vyzaduji bezprostiedni odhaleni a naslednou specializovanou
1écbu. Zahrnuji tumorova onemocnéni, infekce, zanétlivda onemocnéni, fraktury obratle,
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strukturalni zmény a neurologické poruchy (syndrom kaudy equiny). VySe popsana
onemocnéni patii do systému ,red flags”“ (vystrazné Cervené praporky), které se snazi
vyhledanim téchto varovnych pfiznaki piedchazet vazné progresi poSkozeni organismu.
Pii podezieni na ,red flags“ je potieba brat v tvahu zvySenou obezietnost u véku
pod 20 anad 55 let, pfi traumatickém poranéni patefe, bolesti iseku Th patete, bolesti
v lehu a v noci a pii celkové slabosti a $patném stavu jedince. (Rokyta, 2009; Stétkarova,
2007)

V navaznosti na rozliSeni specifickych ¢i nespecifickych bolesti zad se dale
pristupuje k pouziti odpovidajici terapie a v piipad¢ zavaznych onemocnéni je pacient
lécen danym specialistou. Pficina bolesti zad je celd fada stejné tak i prubéht i vznikl
bolesti, které se Casto objevuji po zatézi, mohou se stupniovat béhem dne, byt klidové,
noc¢ni ¢i naopak vrcholit s rannim vstadvanim a postupné ustupovat. Pfi snaze 0 piedejiti
chronickym obtizim, nebo jiz pti nastalém chronickém prubéhu LBP je potieba vyhledat
i ,,zluté praporky* (yellow flags), které zahrnuji psychosocialni rizikové vlivy, jez se
podileji na vzniku a hlavné na zminéném pfetrvani bolesti. Do ,yellow flags* patii
problémy spojené se zaméstnanim, rodinnym a vztahovym zivotem, depresivni a tizkostné
stavy, postoje k onemocnéni zalozené na nespravnych domnénkach a obav a dalsi faktory.

(Kondrova, 2012; Palecek, 2004; Rokyta, 2009)
3.8.2.2 Lumbalgo

Lumbago je akutni, prudka a nahla bolest bederni nebo kiizové krajiny vznikajici
nejvice Casto jako nasledek rychlého pohybu, nespravného zvedani tézkého predmétu,
naro¢né fyzické aktivity, prochladnuti nebo 1 virdzy. Dochézi k lokalni blokad€ v LS pateti
nebo blokadé SI skloubeni a spasmu paravertebralniho svalstva s naslednym projevem
vV podobé omezeni pohyblivosti a statiky postizeného tseku patete. Bolest se muze Sifit
smérem do tfisel, hyzdi, bficha i do mezilopatkové oblasti. ZkouSka Laséqueova manévru
muze vykazovat pozitivitu, avSak u vySetfeni kvalit Citi a vybaveni §lacho-okosticovych

reflext DK Casto zustava normalni nalez. (Ambler, 2006; MI¢och, 2008; Tyrlikova, 2012)
3.8.2.3 Lumbalgie

Lumbalgie je oznaceni pro bolesti bederni patefe chronického typu s Sirokou Skalou
moznych vyvolavajicich faktort. Vertebrogenni pfiiny byvaji spojeny s opakujicimi
se mikrotraumaty, Spatnym drzenim téla, pfet€Zovanim svald a vazl a hlavné s blokadami
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SI kloubii nebo s mistnimi blokddami bederni patete, popfipad¢ i s vyhiezem disku.

(Ambler, 2006; Ml¢och, 2008; Tyrlikova, 2012)
3.8.2.4 Spindlni sten6za

Spindlni stendza je oznaceni pro vSechny zmény, vedouci k zuzeni patetniho kanalu
rizné¢ho rozsahu a stupné. Stendéza postihuje i kotenové kandly a je dalsi pfiinou
radikularnich syndromt. Sten6za je vrozend, vzniknuvsi idiopaticky, nebo ziskana,
vznikajici na podkladé degenerativnich zmén. Nejvice se vykytuje v Kréni a bederni patefi,
kde se projevuje vznikem neurogennich klaudikaci, radikulopatii nebo sydromem kaudy
equiny. Neurogenni klaudikace je vyvolani parestézii a bolesti v dolnich koncetinach
zpusobené urcitym postavenim pdatefe, vznikajici po dlouhém stani nebo po chizi.

(Ambler, 2006)
3.8.2.5 Lumboischiadické syndromy

Existuje Siroké spektrum moZznych pficin vzniku drazdéni nebo poskozeni
nervovych kofent, mezi néZ patii naptiklad Grazy, tumory, infekce nebo jina onemocnéni.
Avsak nejcastéjsim vyvolatelem kofenového syndromu je vyhiez meziobratlové ploténky.
Kofenovy syndrom je oznaceni pro skupinu charakteristickych nalezii a ptiznakd,
které jsou odpovédi na drazdéni nebo utlak kotene daného nervu. Postizen byva jeden
koten (monoradikularni) syndrom nebo vice kofent (polyradikularni sydrom). Subjektivné
je vnimam velkou Skalou typickych potizi objektivné podpotfenych charakteristickym
klinickym nalezem. Typickd je bolest postupné se Sifici z bederni krajiny do dolni
koncetiny s lokalizaci pouze v pfislusném dermatomu. Radikularni syndrom nejéastéji
vznika po Casto se opakujici lumbagu, lumbalgii nebo pseudoradikularnim syndromu.
Méné Casto byva zcela prvotnim projevem vertebrogennich poruch. Kotfenovy syndrom je
provazen poruchami statiky patete, omezenou dynamikou patete, snizenim pohyblivosti
a antalgickym drZenim téla. Dale se projevuje snizenim az vymizenim pfislusnych
Slacho-okosticovych reflexti, hypotrofii, oslabenim nebo parézou odpovidajicich svala
a zménou Citi v daném dermatomu. Je pfitomny Déjerine - FrazierGv pfiznak a napinaci
manévry (Laségue, obraceny Laségue). Bolest a piiznaky zvySuje vétsi fyzicka ¢innost,
dlouhodoby sed, stoj, chiize nebo je pouze provokovédna provedenim urcit¢ého pohybu
¢i zayjmutim nékteré polohy. Pii klidu a lehu dochdzi vétSinou ke zmirnéni bolesti.

(Ambler 2006; Kasik, 2002; Rychlikové, 2008; Tyrlikova, 2012)
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3.8.2.6 Pseudoradikularni syndrom

Projevy bolesti a zménéné citlivosti u pseudoradikulérnich syndromi nerespektuji
hranice jednotlivych dermatomt a klinické vySetfeni nenachdzi zadné objektivni nalezy
radikularniho syndromu. Pouze Laséquetiv manévr je mirné pozitivni od 60 - 70 stupmi.
Pseudoradikularni syndrom byva vyvoldn mnohacetnymi osteofyty, vyhifezem diski

a funkénimi poruchami v oblasti bederni a kiizové patete. (Ambler, 2006; Tyrlikova 2012)
3.8.2.7 Bederni koFenové syndromy

Nejobvyklejsi pri¢inou radikuldrnich syndromt bederni patete jsou vyhiezy disku.
Nejcastéji, v 45-50 % pripadl, se vyhfez vyskytuje v segmentu L5/S1, v40—45%
piipadu nasleduje segment L4 /L5 a jen nepatrna ¢ast vyhiezi, piiblizné 5 % ptipada
nasegment L3/L4. Postizeni ostatnich segmentd bederni patefe je velmi Fidké.
U pfevazné casti pacientli dochdzi k prvotnim bolestivym projeviim v bederni oblasti,
a poté az k priznakim v konceting, ale vyskytuji se i vyjimky, u kterych je kofenova bolest
v koncetin€ tim prvnim, co svéd¢i pro vertebrogenni poruchu. (Kasik, 2002; Tyrlikova,

2012)
3.8.2.7.1 Kofenovy syndrom S1

Kotenovy syndrom S1 je nejcastéji vyvolan lateralnim vyhtfezem disku v segmentu
L5/ S1. Bolest vyzaiuje z oblasti LS piechodu na zadni stranu hyzdg, stehna a lytka a dal
béZi po malikové hrané a chodidlu az do maliku. Ve stejné oblasti se jsou piitomny
poruchy ¢iti. Dochézi ke snizeni aZ vymizeni reflexu medioplantarniho a achillovy Slachy.
Byvaji oslabené svaly hyzdové, ischiokrurdlni a svaly Iytka, coZ se projevuje omezenim
plantarni flexe a chlize po Spickach. Laséguedv manévr je vzdy jasné pozitivni. (Ambler,

2006; Tyrlikova, 2012)
3.8.2.7.2 Kofenovy syndrom L5

Kofenovy syndrom L5 je vétSinou vyvolan lateralnim vyhtezem ploténky L4 / L5,
mén¢ Casto vyhfezem disku L5/ S1. Poruchy C¢iti a bolesti jsou lokalizovany na zevni
strané stehna, zevni a pfedni strané bérce, odkud pokracuji na hibet nohy a konéi v palci,
ptipadné se projevuji i v 2. az 4. prstu. Reflexy byvaji zachovany nebo jsou pouze snizené
Vv kofenové oblasti L5 - S2. Laségueliv manévr je opét pozitivni. Byva pozitivni i fenomén
palce, projevujici se jeho oslabenou extenzi a dale u vazné&jsich postizeni kofene L5 vazne
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dorsalni flexe nohy, ktera vylu¢uje moznost chtize po patach. (Ambler, 2006; Tyrlikova,
2012)

3.8.2.7.3 Korfenovy syndrom LS5 a S1

Kotenovy syndrom L5 a S1 nejcastéji vznika pii paramedialnim vyhiezu disku
L4 /L5, ktery stlacuje oba kotfeny soucasné. Tento syndrom je celkem castou poruchou,

projevujici slou¢enymi symptomy vysSe popsanych syndromu. (Tyrlikova, 2012)
3.8.2.7.4 Korenovy syndrom L4

Kotenovy syndrom L4 nejvice zptsobuje lateralni vyhiez disku L3 / L4, vyjime¢né
vyhiez ploténky L4 /L5. Bolesti vyzafuji po pfedni strané stehna, vnitini strané bérce
az na vnitini hranu nohy. Zménéné ¢Citi se vyskytuje ve shodné oblasti. Patellarni reflex ma
snizenou vybavnost a Mennellova zkouska (obraceny Laséque) je pozitivni. Objevuje se
hypotonus u m. quadriceps femoris, piipadné i jeho oslabeni. (Kasik, 2002; Tyrlikova,
2012)

3.8.2.8 Failed back surgery syndrome

Failed back surgery syndrome je termin popisujici pietrvavajici nebo nové vzniklé
bolesti v LS patefi, ptipadné i kofenovou iritaci po Gsp&Sn¢ zvladnuté operaci ¢i operacich
v oblasti bederni patetfe. Vznik FBSS neni zcela objasnén, existuje vSak tada faktorq,
které jsou spojovany s vyvoldvanim bolesti u tohoto stavu. Mezi né patii nespravna
diagnéza, opakovany vyhtez, neuplné odstranéni sekvestru, vznikajici epiduralni fibréza,
arachnoitida, problémy v psychosocialni sféfe, nedostate¢na rehabilitace nebo kombinace
jednotlivych vlivii. Nové bolesti a kofenova symptomatika mohou intenzitou a vyskytem
prekonavat bolesti pfedoperani. Témet stale pfitomna bolest je spojena se sniZzenou
pohyblivosti bederni patefe, coz se projevuje ve snizeni kvality zivota. Riziko vzniku

FBSS kolisa u provedenych operaci v rozmezi 10 — 25 %. (Vrba, 2005; Hrabalek, 2010)
3.8.3 Pomocné vySetiovaci metody

Vyuziva se RTG snimkovani, vySetreni CT, MR, EMG a ¢ast zdkladnich
biochemickych vysetteni, naptiklad: CRP a KO. (Novotna, 2012; Trnavsky, 1997)
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3.9 Terapie vertebrogennich poruch

U lécby pomoci McKenzie metody Ize navic vyuzit i bézné pouzivané

fyzioterapeutické Iécebné metody a techniky pouzivané v 1é€bé vertebrogennich poruch.
3.9.1 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie uziva Siroké Skaly fyzikalnich stimuld, kterymi kladné puasobi
nazmeény v pohybovém aparatu. Kladem fyzikalni 1éCby je moZznost zacileni jejiho
pusobeni na rozli¢n¢ velkou plochu téla a ovlivnéni tak i celého organismu. Kyzenymi
ucinky pfi 1€¢be¢ vertebrogennich algickych stavil je spasmolyza, myorelaxace a analgéze.

(Rychlikova, 2012)
3.9.1.1 Termoterapie

Termoterapie zahrnuje pusobeni vSech termickych stimuld a procedur na lidsky
organismus. D¢li se na pozitivni, negativni a indeferentni termoterapii. Samotné procedury
mohou byt stfidavé, pozitivni, negativni, nebo indiferentni. Soucasti termoterapie je

hydroterapie, pfi niz se vyuziva pusobeni v§ech skupenstvi vody. (Podébradsky, 1998)
3.9.1.2 Perlickova koupel

Perlickova koupel je 10 - ti az 20 - ti minutova koupel v 37°C vodé, kdy pomoci
kompresoru dochazi k vhanéni vzduchu do perli€kového roStu a naslednému slabému

taktilnimu drazdéni, utlumeni a uvolnéni organismu. (Podébradsky, 1998)
3.9.1.3 Lécba diadynamickymi proudy

Pii aplikaci DD proudd, jenz patii k ¢asto uzivané formé nizkofrekvencni terapie,
se vyuziva kombinace pouziti slozky galvanické a pulzni. Kombinaci 2 zakladnich druht
vznikd celkem 6 proudl s vlastnimi U¢inky a intenzitou. Vzniklé druhy proudi se déavaji
spolu do druzeb a vytvéreji specialni kombinace. Indikaci byvaji svalové spasmy, HAZ,

zmény trofiky a podobné. (Podébradsky, 1998)
3.9.1.4 Lécba Tribertovym proudem

Trabertdv proud patii do nizkofrekvencnich proudl. Diky parametrim jeho
impulst, frekvence a doby aplikace, poskytuje pii spravné indikaci a aplikaci,
charakteristické analgetické ucinky. Typické je ulozeni elektrod béhem aplikace v lokacich
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EL1 - EL4. Pfi lumbalgiich bez propagace do DK se vyuziva uloZzeni v EL3, s propagaci
ulozeni EL4. (Podébradsky, 1998)

3.9.1.5 Lécba TENS

Transkutanni elektricka nervova stimulace, jez se nejCastéji vyuziva K drazdéni
nervovych vlaken a naslednému tlumeni bolesti, se fadi do nizkofrekvenéni terapie. Kazdy
druh TENS proudd, jenz ma rozdilnou frekvenci, intenzitu a tvar impulst ma i specifickou
dobu aplikace, indikaci, mechanismus u¢inku a vyhody a nevyhody pouziti. (Podébradsky,

1998)
3.9.1.6 Vysokofrekvenéni terapie

Vysokofrekvenéni terapie pouziva K 1é¢bé stfidavy proud, jehoz frekvence je vyssi
nez 100kHz. U kratkovinné diatermie se vyuzivaji jeji  Glinky termické
(hyperémie, myorelaxace, spasmolyza), které délime na mistni a celkové. (Pod¢bradsky,

1998)
3.9.1.7 Magnetoterapie

U magnetoterapie je k 1é¢ebnému efektu vyuzivano ucinkt magnetického pole,
kter¢ mlze byt statické, stiidavé, nebo pulzni. Pulzni pole se dale déli na nizko
a vysokofrekvenéni. Magnetoterapie patii u vertebrogennich poruch k metodam volby,
indikaci jsou velké svalové spasmy, bolestivé stavy, vazokonstrikce a otoky. (Podébradsky,

1998; Rychlikova, 2012)
3.9.2 Specificka 1écba funk¢nich vertebrogennich poruch
3.9.2.1 Technika mékkych tkani

Pii pouzivani mékkych technik dochazi k plsobeni na reflexni zmény, které se
nachazeji v kuzi, podkozi, fasciich a ve svalech. Indikaci k mékkym technikam je bolest
onéch tkani, svalové spasmy, HAZ, ptipadné piiprava ptred dalsi terapii. (Rychlikova,
2012)

35



3.9.2.2 Postizometricka relaxace

PIR je metoda pouzivand k uvolnéni svalovych spasmi a néslednému protazeni
zkraceného svalu. Vyuziva facilitace a postfacilitatniho Gtlumu hypertonickych vlaken.

(Dvorak, 2003)
3.9.2.3 Mobilizace

Mobilizace je technika repetitivnich pohybi, kterd slouzi ke zvétSeni rozsahu
pohybu Vv kloubu. Slabym opakovanym pohybem pied dosazenim ptedpéti obnovujeme

kloubni pohyb. RozliSuje se mobilizace necilenda (nespecificka) a cilend (specificka).

(Rychlikova, 2012)
3.9.2.4 Manipulace

Manipulace je jednorazovy pohyb do hrani¢niho rozsahu. Manipulace odstranuji
funkéni poruchy kloubti a zaroven puasobi na pfidruzené reflexni zmeény, které po ni mizi
nebo se zmiriuji. Manipulace kombinuje mechanicky zasah s reflexni terapii. (Rychlikova,

2008)
3.9.3 Prevence

Jak primarni (snizeni rizika vzniku vertebrogenni obtizi), tak sekundarni
(ptedejiti prohloubeni poruch a pfechodu do chronicity) prevence spociva ve sniZeni vlivu
vSech rizikovych faktorti, od Upravy lizka, pracovniho prostiedi, traveni pracovni doby,
vykonavani volno€asovych aktivit, zavedeni pravidelného cviceni a dodrZovani zéasad
spravného drzeni téla az k pozitivnimu ovlivnéni psychiky. Prevence tak piedstavuje

nepretrzity a nikdy nekoncici tikol. (Vrba, 2010)
3.9.3.1 Vadné drZeni téla

DrZeni téla kazdého jedince, je téméf bezmyslenkovy, velmi automaticky proces,
ze malokdo si v§ima vlastni postury. I pfi vychyleni se od fyziologickych norem je mozné
dlouhodobou védomou korekei statickych pozic a pohybu, docilit zautomatizovani novych
vzorcii pohybu a dosahnout, tak znaénych pokrok v drzeni téla. K VDT pfispiva
a prohlubuje ho pretéZzovani svall tonickych se soucasnym ochabnutim svali fazickych.
Dusledky vadného drZzeni mohou po Case vyustit ve velmi zdvazné komplikace a poruchy
nejen pohybového aparatu. Bolest zad je velmi Casto posturalniho ptvodu, kdy vznika
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nespravnym dlouhodobé setrvalym drzenim téla v sedu, ve stoji, vleze a pii praci.

(Mckenzie, 2011; Grillparzerova, 2009)
3.9.3.2 Sedéni

Sedéni je poloha, ve které travi velka Cast populace, zna¢nou cast svého dne.
Ptes svoji obycCejnost a béznost skryva vazna tuskali. Nespravny sed spojeny s vymizenim
bederni lordozy a kyfotizaci patefe je spojen s namahanim bederni patefe, a je-li
dlouhodoby tak i1 s pfet¢zovanim piredevSim komponent pohybového segmentu. Sed,
neni-li kompenzovan vhodnou aktivitou, se tak muze vyrazné podilet na degenerativnich
zméndch na patefnich strukturdch. NejvhodnéjSim typem sedu je tzv. Briiggeriv sed,
ktery ulevuje velkému mnozstvi jinak permanentné ptetézovanych svald a vazi a plotének.
Preventivnim opatfenim pfed vyvoldnim bolesti zad je aplikace tzv. dynamizace sedu
spojena se zachovanym fyziologickym zakfivenim patefe a pravidelnym pieruSovanim
sedéni ve form¢ chiize a stoje, béhem n¢hoz je vhodné udélat par protahovacich cviceni.
Dulezitou roli v drzeni téla v sedu sehrava i1 spravna ergonomie a parametry zidle, stolu
a pracovnich pomtcek, které by mély byt individudlné nastavitelné. Dilezitd je fadna
uprava pracovniho prostfedi a ndbytku, pfipadné¢ pracovnich pomucek ¢i naradi.
Pti pracovni poloze vsed¢, by méla byt pracovni deska v takové vySce, aby na ni mohla
ptredlokti volné spocinout. Vyska sedaku ma dovolit plny kontakt nohou s podlahou
anesmi tlacit do stehen. Zadova opérka, ¢i bederni valeCek ma naléhat na bederni krajinu

a podporovat zachovani lordozy. (Grillparzerova, 2009; Jarosova, 2003; Rychlikova 2008)

3.9.3.3 Stoj

vvvvvv

k praci v piredklonu, piipadné dostateéné dlouhé pracovni nacini (nasady a podobné). Prace
Vv nizkych polohach, by neméla byt vykonavana v piedklonu, ale mé¢la by byt nahrazena
napiiklad polohou v kleku na jednom koleni se zachovalym fyziologickym zakiivenim

patete. (Trnavsky, 1997)

Vsechny aktivity zahrnujici pfedklon jsou potencionalné rizikové, coz zvysuje fakt,
7e Kk vétsin€ Cinnosti v zaméstnani i domacnosti patii pravé Casté pohyby do flexe a navic
dochazi mnohdy k omezeni pohyblivosti do extenze, coz ovliviluje spravné zaujimani
ostatnich poloh (sed, stoj a chizi). Pti praci v predklonu je tfeba predchazet objeveni
bolesti kompenzacnim vzpiimenym drZenim téla a sérii zdklont. Ke vzniku bolesti beder
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z predklanéni jsou lidé nejnachylné€j$i v rannich a dopolednich hodinach. (McKenzie,

1981; McKenzie, 2011; Novak, 2002)
3.9.3.4 Uprava lizka, spanek a leZeni

Spravné parametry lizka jsou velmi dilezity tématem, jelikoz spanek zabira velkou
¢ast zivota jedince. Doporucuje se, aby na tvrdou podlozku navazovala polotuha
jednodilna matrace. DuleZita je ur¢ita mira elasticity matrace pro piizptisobeni se tvaru
téla. Stejny diraz je kladen i na polohu téla pfi usindni a béhem spanku. K omezeni
zaujimani pozic vyvolavajicich bolestivost béhem spanku pomahad bederni valecek,
ktery zaroven slouzi ke snizeni napéti a podpote dolni ¢asti zad. Z poloh se pfi potizich
S patefi nedoporucuje pozice vleze na biiSe, hlavné pfi Castych potizich kréni patetfe je
zcela nevhodnd, nebot’ témét anuluje poskytovanou lé€bu a zhorSuje stav nemocného.
Neméné¢ dilezité pii spanku je spravné podlozeni hlavy. Spravna vyska podlozeni
zabranuje pfi spani na zadech spanku v ptedklonu ¢i v zaklonu, a také pii spani na boku
zvySenému uklonu kréni patefe. V lehu na zddech je pfi upravé polStafe treba dbat
na pribéh hrudni a kréni patefe a pii lehu na boku ma hlava lezet v pfimém pokra¢ovani

bederni a hrudni patete. (Rychlikova, 2012; Trnavsky, 1997)
3.9.3.5 Zvedani biremene

Zcela nevhodna, avsak velmi Casto pouZivana pozice pfi zvedani pfedméti ze zemé
je predklon trupu s nataZzenymi dolnimi koncetinami. Pfi tomto zpisobu zvedani dochézi
k pietézovani LS useku patefe a meziobratlové desticky Celi obrovskym silam. Celkové
pfetizeni okolnich pétefnich struktur vede ke chronické bolesti 1 k akutnim bolestivym
staviim. Spravny zplsob zvedani zéavaZi je pozice s pokréenymi DK a rovnou patefi

se zachovalou bederni lordozou. (Grillparzerova, 2009; McKenzie 2011)
3.9.3.6 Sport

Pomaha kompenzovat jednolitou pracovni zatéz a kladn€ ovliviluje psychiku
Cloveéka. Pii sportovani je dilezita spravna technika, mira zatéze a porce sportovni aktivity.
Pii ptekroéeni vlastnich moznosti jedince hrozi poskozeni né&jaké ¢asti pohybové soustavy
rizného stupné (svald, $lach, vazi, kloubl a kosti). Pro vybér sportu u vertebrogennich
poruch je zdsadni stav jedince, vyvoj a trvani obtiZi 1 pfipadna chirurgicka 1écba. Vzdy je

dilezité, aby jedinec dbal doporueni terapeuta, dodrzoval postupny zacatek aktivity
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a neptetézoval se. Vhodné jsou sportovni aktivity zamétujici se komplexné na pohybovy
aparat, prinasejici harmonizaci pohybu a symetricnost tonu svalstva. Vhodné sporty
pro zacatecniky jsou naptiklad: kondi¢ni cviceni, chiize, nordic walking, turistika, joga,
tchaj-chi, cyklistika a bézkovani. Pokro¢ilym sportovcim je mozné doporucit brusleni,
inline brusle, jogging, pilates, jizdu na koni a plavani. Sporty jako naptiklad kulturistika,
aerobic, gymnastika a jednostranné pietézujici nejsou vhodné. (Grillparzerova, 2009;

Novak, 2002; Rychlikova 2008)

4  MCKENZIE METODA

McKenzie metoda, znama pod zkratkou MDT, je metoda pouzivana k diagnostice
a lécbe bolestivych stavii (akutnich i chronickych) pfevazné bederni patete. Metoda je
aplikovatelna 1 pfi poruchach zbylych usekl patefe a pii vySetfeni perifernich kloubil.

(Tinkové, 2012)

McKenzie terapie je jednoducha nespecificka technika ovlivitujici mnoho segmenti
najednou. Pomoci vlastniho vysetieni dojde k zatazeni pacienti do specifického syndromu
a béhem naslednych procedur je docileno okamzitého ovlivnéni ptiznaki. Pacienti se diky
této metodé mohou naucit jak kontrolovat, tak i snizit a vylécit bolest. Terapie je
koncipovana jako autoterapie, diky niz je vétSina spravné instruovanych pacientd schopna
se sama vyléc¢it. To plati u posturalniho i dysfunkéniho syndromu a pftiblizné u 75 %
pfipadii derangement syndromem. U zbyvajicich 25 —-30 % pacienti s LBP je tieba
dopomoci terapii dal$imi technikami, které pfedstavuji mobilizace a manipulace.

(McKenzie, 1981)
4.1 Charakteristika jednotlivych syndromiu

4.1.1 Posturalni syndrom

Posturalni syndrom je vyvolan dlouhodobym bolestivym piepétim zdravych tkani,
bez pritomnosti zjevnych strukturdlnich zmén. Intermitentni symptomy zpusobuje
dlouhodobé ochablé drZeni téla v jednotlivych polohdch. Neni pfitomné omezeni
pohyblivosti. Bolest, vétSinou symetricka, zistava v okoli patefe bez vyzarovani do jinych
oblasti, ustava se zménou pozice nebo po korekci drzeni téla. Obvykla byva pfidruzena

bolest sttedni hrudni a kréni patete v oblasti CTh pfechodu. Nejéastéji postihuje jedince,
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vice zeny, se sedavym zpusobem zivota do 30 let véku. (Mckenzie, 1981; McKenzie 2011;
Novakova, 2001)

4.1.2 Dysfunkéni syndrom

Dysfunkéni syndrom je nasledek chabych posturalnich navykt, spondylézy, urazii
nebo riznych poruch, které vedly k traumatizaci tkani (kloubni pouzdra, svaly, vazy)
ajejich naslednému zjizveni a adaptibilnimu zkraceni, které se projevuje ztratou
pohyblivosti. Je to termin pouzivany pro oznaceni bolesti, které jsou vyvolany v krajnich
polohach ptfed dosazenim plného rdmce pohybu. Podle omezeného sméru pohybu se
rozliSuje flekéni aextenéni dysfunkce. Bolest patefe je intermitentni, asymetricka
a bez vyzatovani (to neplati u pfilepeného kotfene). Bolest je pocitovana na konci mozného
pohybu aokamzit¢ klesa sjeho pierusenim. Nejvy$si mira vyskytu dysfunkéniho
syndromu je v populaci nad 30 let, pfevazné u muzi a jedinct, ktefi jiz v minulosti
prodélali ataku LBP nebo turaz, jeZ nebyly odhaleny nebo léCeny. (McKenzie, 1981;
Novakova, 2001; Tinkova, 2012)

4.1.3 Derangement syndrom

Poruchovy syndrom je nejcastéj$i, nebot postihuje vétSinu (piiblizné 80 %)
pacienti. Je to stav kdy klidova pozice dvou kloubnich ploch sousedicich obratli je
narusena, jakoZto vysledek zmény pozice nucleus pulposus mezi nimi, kterd ovliviiuje

schopnost skloubeni se pohybovat v jeho béznych drahach. (McKenzie, 1981)

Derangement je oznaceni pro bolest vzniklou posunem ¢i vyhfezem meziobratlové
desticky nebo strukturdlni poruchou jiné soucasti segmentu patefe. Typické je snizeni
nebo Gplné omezeni rozsahu pohyblivosti v urcitém sméru. Bolest je pfitomna trvale
nebo v zavislosti na velikosti a rozsahu poruchy intermitentné a je bud symetricka,
nebo asymetricka s charakteristickym vyzafovanim do periferie. U derangement syndromu
se vzdy nachazi jeden smér, ¢i poloha, kterd pfiznaky zmenSuje a jemu opacny pohyb,
ktery je zhorSuje. Casty je neurologicky deficit. Bolest se &asto zhorSuje pii sedéni,
vstavani a ohybani, naopak ulevu pfindsi chize i leh. Hlavni vyskyt je ve stfednim
a vys§im stifednim véku. Muzi mirné ptfevazuji nad zenami. (McKenzie, 1981; Tinkova,

2012)
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Derangement syndrom je rozdélen na 7 podtypi, znichz kazdy ma specifické
ptiznaky a kazdy si zada vlastni jedinecnou 1écbu. Syndromy ¢. 1 az 6 jsou 1é¢eny smérem
do extenze, u syndromu ¢. 7 se pouziva flek¢ni princip. (McKenzie, 2011; Novakova,
2001)

4.1.3.1 Syndrom ¢. 1

Syndrom ¢. 1 popisuje bolest centralni nebo symetricky rozloZzenou bederni patefi
(v oblasti L4/ L5). V malém mnozstvi piipadd se bolest asymetricky $ifi do oblasti hyzdi.
Bez deformit, pfitomny pouze dorsalni posun nc. pulposus. (Mckenzie, 1981; Novakova,
2001)

4.1.3.2 Syndrom ¢. 2

U syndromu ¢. 2 je oblast bolesti je shodna s pfedchozim syndromem. Navic je zde
flekéni postaveni pacienta, se silné omezenou ¢i neproveditelnou extenzi pateie.

Deformita: lumbalni kyfoza. (Mckenzie, 1981; Novakova, 2001)
4.1.3.3 Syndrom ¢. 3

U syndromu ¢. 3 je bolest jednostranna nebo asymetricky se $itici z LS oblasti az
ke kolennimu kloubu. Nukleus se tla¢i smérem laterodorsalnim. Symptomy se muiizou
vyskytovat naobou stranach, avSak bolest je vzdy na jedné strané intenzivnéjsi.

(Mckenzie, 1981; Novakova, 2001)
4.1.3.4 Syndrom ¢ 4.

Symptomy syndromu €. 4 jsou podobny syndromu €. 3, navic u vétSiny pacientl se
vyskytuje vyboceni ramen na stranu protilehlou bolesti (dorsolateralnimu vyboceni nucleus

puloposus). Deformita: lumbalni skoliéza. (Mckenzie, 1981; Novakova, 2001)
4.1.3.5 Syndrom ¢&. 5

U syndromu ¢. 5 se bolest asymetricky Sifi az pod kolenni kloub, v pfipadé
symetrickych symptomt je jedna strana postizena vice. Bolesti na periferii ¢asto pievysuji
bolesti v dolni ¢asti zad. Dochazi k utlaku nervového kotfene. (Mckenzie, 1981; Novakova,

2001)
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4.1.3.6 Syndrom ¢&. 6

Symptomy syndromu €. 6 jsou podobny syndromu €. 5, navic u vétSiny pacientl se
vyskytuje vyboCeni ramen na stranu protilehlou laterdlnimu vyhtfezu disku
(tzv. ischiadicka skolidza). Vyboceni ramen na stranu vyhiezu vypovida o vétsi poruse.
Vétsinou byva piitomnd snizena bederni lordéza a pozitivni neurologicky nalez.

(Mckenzie, 1981; Novakova, 2001)
4.1.3.7 Syndrom ¢. 7

Syndrom ¢ 7 je velmi ziidka se vyskytujici poruchovy syndrom s ventralnim
posunutim nc. pulposus. Bolest §ifici se po tiisle a maximalné po stehnu byva symetricka
I asymetricka. Neurologicky nalez je negativni. Charakteristickd je hyperlordéza,

ktera zistava i pii anteflexi patefe. (Mckenzie, 1981; Novakova, 2001)
4.1.3.8 Ireverzibilni derangent

Ireverzibilni derangement je diagnoza, ktera se stanovuje po opakovanych
vySetfenich, kterym ptedchédzi neuspeSny pokrok v mechanické terapii. Charakteristické
jsou konstantni bolesti Sifici se do perifernich ¢asti koncetin, poruchy citlivosti, Casty
motoricky deficit a pfevazujici bolest periferni nad centralni. Neexistuje poloha snizujici

ptiznaky, Castym projevem je periferizace. (Tinkova, 2008)
414 Jiné

Ptiblizné 15 % ptipada vertebrogennich problému nespada do zadného syndromu.
Bolest vyvolava patologie vné pateiniho kanalu (kycelni kloub, SI skloubeni, organy malé

panve, spondylolistéza). (Tinkova, 2008)
4.2 Terapie podle McKenzie

Na zakladé posouzeni vysledkli z niZze popsanych vySetfeni se stanovuje druh
syndromu a nasledny prubé¢h terapie. Stanovuje se pocet opakovani pohybu, frekvence sérii
aintenzita pohybu. McKenzie cviky jsou zaméfeny na upraveni postaveni patefnich
skloubeni. Béhem cvi€eni, kdy nemaji byt provozovana jina cviceni ¢i cvi¢ebni programy,
dochdzi ke zménam stupiili bolesti i ke zméndm v jeji lokaci. Po cviceni je potfebné
vénovat se spravnému drzeni té€la a dodrZzovat naucené poznatky, jeZ chrani pied navratem

bolesti. (McKenzie, 2011; Novakova, 2001)
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4.2.1 Procedury a jejich efekt

U McKenzie terapie se vyuziva celkem 18 rozdilnych procedur. Jednotlivé
procedury se provadéji v sérii od 5 - ti do 10 - ti az 15 - ti opakovani. Celkovy pocet sérii
provadénych za jeden den je vzhledem k syndromu a pozadovanému efektu a mimo jiné
I moznostem pacienta variabilni. Neni-li uvedeno jinak, tak se cviCeni provadi
Vv pravidelném rytmu s velmi kratkou pauzou a relaxaci svalstva po kazdém provedeném
pohybu. Béhem terapie byva dosazeno rtiznych projevlii zmén bolesti, nejcastéji dochazi
ke snizeni jeji intenzity, frekvence objevovani nebo zmén¢ jejiho vyskytu. RozliSuji se
3 principy 1é¢by a to posturalni korekce, exten¢ni princip a flekéni princip. (McKenzie
1981; Novakova 2001)

4.3 Centralizace

v

Fenomén centralizace piedstavuje tstup bolesti a symptomu z nejdistaléjsi oblasti
jejiho vyskytu smérem k centru do dolni casti zad pfi provadéni urcitych pohybi.
Pfitomnost centralizace je zndmkou zarucujici spravny vybér terapie a vhodnost cvikil.
Vyskyt centralizace béhem i po skonéeni provadéni procedur byva Castym jevem svédcici
pro rychlé uzdraveni. Pohyb, jenz vyvolava centralizaci, uruje smérovou preferenci
asoucasn¢ snizuje nastalé poskozeni. Fenoménem centralizace se objevuje jen

u derangement syndromu. (McKenzie, 1981; Novakova, 2001)
4.4  Periferizace

Periferizace je opakem centralizace, znamena $ifeni pfiznakt z oblasti dolnich zad
smérem dal do periferie. Pohyb, vyvolavajici periferizaci, ktera neustupuje je
kontraindikovan, jelikoz zpusobuje prohloubeni postizeni. Objev periferizace je signalem

Spatné vybrané terapie. (Novakova, 2001)
5 LECBA MCKENZIE METODOU

5.1 Lécba posturalniho syndromu

Jedina terapie posturalniho syndromu je korekce a reedukace postury a instruktaz

vvvvvv

pozici v sedu, lehu, ve stoji, pfi praci a doporuceni vhodnych pomticek. Je nutné pacientovi
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poskytnout jasnou a jednoznacnou piedstavu o mechanismu vzniku bolesti. Pretézované

vazy a ostatni m&kké tkané potiebuji minimalné 10 dni klid. (McKenzie, 1981)

Korekce sedu zahrnuje 3 pozice. Sed v kyfotickém drzeni, ptekorigovanou polohu
Vvextrémni extenzi a neutralni lordotické drzeni. Pacient zprvu sedi na zidlicce
bez opéradel v kyfotickém sedu, ze kterého se plynule narovnava do vzpiimeného sedu
s maximalni lordézou a hlavou drzenou rovné. Pohyb je rytmicky z extrémni polohy dobré
do extrémni Spatné. Tato sestava cviceni se provadi ve 3 sériich denné s 10 - 15
opakovanimi. K nalezeni spravné polohy v sedu pacient uvolni 10 % z maximalni lordozy,
coz umoznuje pohodlny a dlouhodoby sed. Cviceni ma byt provadéno v dostatecné dobg,
ktera eliminuje bolest nebo jeli potieba i déle do té doby, az se spravné drZzeni stane
automatickym. Béhem navyku na spravnou polohu se bézn¢ objevuji nové prechodné, 5 - 6
dni trvajici, bolesti riizné kvality a lokace shledané jako nésledek nového posturdlni napéti.
Pii nevyskytnuti se téchto novych bolesti béhem prvnich 2 dni, je pravdépodobné,
Ze spravna pozice nebyla dostateéné Casto a dlouho provadéna. Na konci uspésné 1€cby je
nutno pacientovi zdiiraznit fakt, ze v pripad¢ déle trvajiciho obdobi bez posturalni korekce,

hrozi navrat podobnych symptomt. (McKenzie, 1981; Novakova, 2001)
5.2 Lécba dysfunkéniho syndromu

Lécba dysfunkce zahrnuje i napravu posturalni korekce. Lécba je zdlouhava a cely
proces trva 6-16 tydni. Rozsah pohybu se zvySuje jiz po prvnim tydnu terapie,
ustup symptomu nastava po par tydnech. Pfi provadéni 1éCby je pouzito piesnych a jasné
uréenych zasad. Natazeni tkani se musi uskutecnit v dostate€né mife, kterd poskytne
protaZeni vaziim a zjizvené tkani, bez toho aniZ by pfivodila vznik mikrotraumat. Bolest
zpiisobena natazenim se vytraci kratce po uvolnéni napéti. Pokud pietrvava, signalizuje
pretizeni tkani. Pacient se béhem terapii musi dostdvat do krajnich poloh, kde pocituje
mirny diskomfort nebo slabou bolest. Castost, dlouhodobost cvi¢eni a pravidelnost,
je zcela zasadni pro usp&€nou 1écbu. U dysfunkéniho syndromu maji byt cviceni
pro navraceni pohyblivosti a funkce provadéna primémé ve 3 hodinovych intervalech.
Neni-li mozné za rtznych okolnosti dosahnout doporucenych poctu cviceni, doba
uzdraveni je delSi. Je téZ potieba pacientim vysvétlit odiivodnéni provadénych cviceni,
coz prispiva k lepsi spolupraci s pacientem i K jeho vlastnimu snazeni. Cilem procedur je
protahnout pivodce ztraty pohybu a docilit tak snizeni potizi nebo bolesti. (McKenzie,

1981; Novakova, 2001)
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5.2.1 Lécba dysfunkéniho syndromu do extenze

Nejcastéjsi a nejbeznéjsi forma dysfunkéniho syndromu je ztrata pohyblivosti
do extenze. Lécba vyuziva sil gravitace a vlastniho téla k dostate¢nému pasivnimu
protazeni skloubeni bederni patefe. Pouzivana procedura je leh v extenzi. Pokud neni
pozadovanych vysledkl dosazeno piiméfené dobé nebo jejich vyvoj ustdva, obménuje se
procedura na leh v extenzi s fixaénim pasem. Vzhledem k riznym davodim, kdy nelze
provadét extenzi v lehu, je mozné namisto ni pouzit extenzi ve stoji, ktera vSak nedosahuje

kvalit extenéniho protazeni jako v lehu. (McKenzie, 1981)

Deset sérii cviceni s 10- 15 opakovanimi se provadi v prubéhu celého dne
S 1 hodinovymi odstupy, pficemz by pauza neme¢la pfesahnout 2 - 3 hodinovy interval.
Cvicebni postup by mél vyustit ve zvySeni centralni bolesti zad, kterd béhem nasledujicich
10 az 20 minut ustupuje. U pacienta by se méla také objevit bolest ve vysSich segmentech
patefe a napfi¢ oblasti ramen, cozZ je jen béznym privodnim jevem provadéni cviceni
anového drzeni téla. Tyto nov€ nabité nepiijemnosti, které jsou znamkou spravného
cviceni, jsou nevyhnutelné a nutné, jejich Gstup nastavéa po tydnu terapie. Vzdy je nutno
poucit pacienty o vyznamnosti fenoménu periferizace, ktery je signalem pro preruSeni
cviceni a vyckani s dalSim postupem na terapeuta. Naprava rozsahu v této podskupiné
dysfunkce byva postupnd, béhem 4 az 6 tydni. Poté se frekvence sérii snizuje na 4 za den
a Vv dalsi dobé je pacientim doporuceno cvicit 2 série denné po zbytek Zivota. V ptipade
stagnace a ustupu pokroku je tteba vyuzit mobiliza¢ni techniky. Neobjevi-li se po 3 az 4
terapiich zména, jsou na fadé techniky manipula¢ni. Mimoto jsou mobilizace a manipulace
indikovany iV ptipad¢, kdy neni pacient sam schopen napravy do extenze. (McKenzie,
1981)

5.2.2 Lécba dysfunkéniho syndromu do flexe

Je nejCastéji u pacientl se zdiraznénou lordozou., ktefi jsou obvykle neschopni
sedét sehnuté s vyhrbenymi zady. Bolest pfi provadéni cvikll se objevuje podél celych
beder a neziidka pfipomina pivodni bolest, na rozdil od ni v§ak brzy ustupuje. (McKenzie,

1981)

Pro dosazeni plné flexe provadi pacient 10 az 15 opakovani ve flexi vleze po 2 - 3
hodinach béhem dne, vyjma prvnich tfech hodin po probuzeni. Na konci série provadi

lcvik v lehu na bfiSe do extenze. Po vyCerpdni moznosti procedury
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(dosazeni bezbolestného plného kontaktu kolen s hrudnikem), pokracuje terapie v extenzi
v sedu, nebo ve stoji, kde se k dosazeni maximalniho rozsahu pfidava ptisobeni gravitace.
Docasné se snizuje pocet opakovani. Terapie je zavrSena obnovou pohybu, kdy pohyb
do maximalni pozice ani navrat Z ni nevyvolava jakykoliv diskomfort. NemtzZe-li byt plna
flexe dosazena vSim pacientovym snazenim, mize byt indikovana mobilizace do rotace,

nebo manipulace ve flexi. (McKenzie, 1981)
5.2.3 Lécba do flexe s uchylkou

Existuji 2 Casté typy deviace ve flexi vznikajici z dysfunkce. Prvni se objevuje
U pacientll, ktefi nejsou schopni dosdhnout plné flexe pouze v roviné sagitalni.
Kvuli adaptivnimu zkraceni v pohybovém segmentu je patef nucena se béhem pohybu
vychylit na jednu stranu. Lécba tohoto typu miize kopirovat 1écbu ztraty flexe. Terapie je
zahdjena flexi vleze, kterd vyvolala-li béhem prvniho dne pfetrvavajici zvySeni bolesti
nebo periferizaci, se nahrazuje procedurou flexi ve stoje. V ptipadé pietrvavajiciho zvyseni
nebo periferizace symptomtt b&hem prvnich 24 hodin, je diagnéza nespravna
apravdépodobné¢ je  divodem deviace poruseni  meziobratlové  ploténky
(derangement syndrom). Druhy typ deviace ve flexi z dysfunkce je zplsoben pfilepenym

nervovym kofenem. (McKenzie, 1981)
5.2.3.1 Lécba lateralniho posunu - korekce druhotného bo¢niho vyboceni

Je popis stavu, kdy horni ¢ast téla, od trupu vyse, nespravné navazuje na zbylou
dolni ¢ast téla. Lateralni posun se naléza v oblasti bederni patete, tato anomalie zahrnuje
mnozstvi bo¢nich posund s povahou dysfunkce, které jsou oznacovany jako sekundarni.
Pfi¢ina priméarné€ vzniklych lateralnich posunil jsou rizné urazy a poskozeni. Je tieba urcit,
zda bo¢ni posun souvisi se sou¢asnymi obtizemi a priznaky, nebo je pouze vrozenou
¢1 ziskanou anomalii. Pokud bo¢ni klopeni vyvolava bolest, je pravdépodobné zkraceni
tkani v segmentu nebo jeho okoli a je tfeba zah4jit jeho napravu. Pacient musi byt zcela
instruovan v autoterapii, kterd se provadi 10 krit denné s 10 opakovan cvikd
do ptekorigované pozice. Posledni cvik série by mél trvat 30 - 40 vtefin. Korigovanou
pozici by mel pacient zaujimat co nejcastéji, kdykoliv se mu k tomu vyskytne ptilezitost.
Snizeni bolesti vyvolanych bo¢nim posunem béhem prvniho tydne terapie je ¢astou dobrou

predzvésti, terapie pak pokracuje 3 az 4 tydny. V ptipadé€, ze se behem prvniho tydne
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neobjevi zadné zlepSeni, existuje jen mala Sance na zlepSeni tohoto projevu dysfunkce.

(McKenzie, 1981)
5.2.3.2 Lécba prilepeného korenu

Terapie pfilepené¢ho kofenu zacind flexi vleze, kterou provadi pacient s 10 az 15
opakovanimi po 2 -3 hodinach béhem dne, vyjma prvnich tfech hodin po probuzeni.
Na konci série provadi 1 cvik v lehu na bfise do extenze. Dal$i procedurami jsou pozice
Vlehu pokrémo s podlozenymi bedry se stiidavé extendovananymi DKK v kolennich
kloubech, provadéna 5x po tfech hodinach. Dale sed se stfidavé extendovanymi DK
Vv kolennich kloubech, flexe ve stoji a flexe ve stoji sjednou nohou na stoli¢ce. Série

cviceni jsou vzdy zakoncena jednou extenzi v lehu ¢i ve stoji. (Novakova, 2001)
5.3 Lécba derangement syndromu

V zasadé¢ ma 1écba derangementu Ctyfi stadia: snizeni poruchy, udrzeni poklesu
poruchy, navrat funkce a prevence navratu postizeni. Prvni 2 stddia by méla byt dosazena
b&hem prvni terapie. Navrat funkce je zahdjen, jakmile je pokles poruchy stabilni a pacient
nékolik dni nepocitil bolest. Nejvice zdsadnim bodem je prevence ve form¢ autoterapie
a dodrZzovani instrukci. V derangemnet syndromu je stejn¢ jako ptredchozich syndromi
zasadni dosazeni korekce postury v sedé, avSak vranych a akutnich fazich je ddvéana
prednost dosazeni lordozy. Béhem provadéni jednotlivé terapie by nemélo byt pouzito vice
nez 1 nové procedury, jedna-li se o manipulaci, mize byt pouzita jen jednou. (McKenzie,
1981; Novakova, 2001)

5.3.1 Syndrom ¢. 1

U Iécby syndromu €. 1 je vyzadovana 1écba do extenze v deseti opakovanich
kazdou hodinu. Terapie za¢ina procedurou leh na bfiSe, na kterou po ustupu ptiznaki
navazuje leh na bfiSe v extenzi. Z pozice podporu na piedloktich prohnuté se postupné
dosahuje v zavislosti na mife extendovanych HKK poloha vzpor lezmo na bfiSe prohnuté.
Nemize-li byt za riznych okolnosti provadéna procedura extenze vleze na bfiSe,
provadi se extenze ve stoji. Pii stagnaci pokroku se zavadi extenze vleze na biise
s vydechem, dale pak mobilizace v extenzi a pfipadné manipulace v extenzi. K terapii patii

instruktaz o drzeni téla v nejCastéjsich pozicich. (McKenzie, 1981; Novakova, 2001)
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5.3.2 Syndrom ¢. 2

Pacient se syndromem ¢. 2 pfichazi s akutnim kyfotickym drzenim, s nemoznosti
pohybu do extenze. Prvnim cilem je dosazeni bezbolestného lehu na bfiSe. K nédvratu
bederni lordozy se pouziva nékolika polstaia kladenych pod bticho, které se v pravidelném
intervalu odstranuji. Nacez se vyuziva nastavitelného lehatka k postupnému zvySovani
lehu vextenzi do 30-40°. Navrat do lehu na bfiSe musi byt obezietny a pomaly.
Béhem znovunabyti extenze touto metodou dochézi ke zméné syndromu €. 2 na syndrom
¢. 1 a pouziti stejného postupu terapie, ktery je popsan vyse. (McKenzie, 1981; Novakova,
2001)

5.3.3 Syndrom ¢.3

Zpocatku by lécba méla byt stejnd jako u syndromu €. 1, velmi Casto extencni
principy terapie zméni syndrom ¢. 3 na ¢. 1 béhem prvnich 24 hodin. Neni-li 1écba
Vv sagitalni rovin¢ dostacujici (posun nc. pulposus laterodorsalng), provadi se lateralni
posun nastranu od bolesti, na ktery navazuje série extenzi v lehu na bfiSe. Stagnace
zlepSeni vybizi k pouziti pietlaku v rovin¢ frontalni nebo sagitalni, pfipadné asymetrické
mobilizace do extenze. Na piitomnost centralizace nebo zlepSeni stavu navazuje terapie

shodna jako pro syndrom ¢. 1. (McKenzie, 1981; Novakova, 2001)
5.3.4 Syndrom ¢ 4.

Terapie syndromu ¢. 4 je zahajena korekci lateralniho posunu. Je-li naprava posunu
uspesna, ale centralizace priznakl netplna, terapie dale kopiruje techniky syndromu ¢. 3,
bylo-li dosazeno plné centralizace, 1écba pokracCuje pfesné¢ jako u syndromu ¢. 1.

(McKenzie, 1981; Novakova, 2001)
5.3.5 Syndrom ¢. 5
Terapie syndromu €. 5 je shodna s 1é¢bou syndromu €. 3. (Novakova, 2001)

5.3.6 Syndrom ¢. 6

W

U stavu, kdy ma pacient se syndromem ¢. 6 trvalou bolest vyzatujici do DK

a neexistuje zadny pohyb, ktery by ji sniZzoval, a neurologicky deficit spolu s PMG

vySetienim poukazuji na vyrazné poSkozeni ploténky, je mechanickéd terapie neucinna.

Tento stav je indikaci k operaci. Objevi-li vSak pohybové testy pohyb redukujici bolest,
48



postup 1écby je shodny se syndromy ¢ 4 a 5. Pii zlepSeni stavu, ale neuplné centralizaci,

se pouziva mobiliza¢nich a manipula¢nich technik. (McKenzie, 1981; Novakova, 2001)
5.3.7 Syndrom ¢.7

Terapie syndromu ¢. 7 za¢ina flexi v lehu, poté pokracuje flexi v sedu a flexi
ve stoji. Pii deviaci ve flexi se provadi flexe ve stoji na stupinku, po jeji upravé se terapie
vraci do cvi¢eni pouze v sagitalni rovin€. Pii zlepSeni stavu u jednostranné neuplné
centralizované bolesti se uzivd udrzované rotace nebo rotatni manipulace ve flexi.

(McKenzie, 1981; Novakova, 2001)
5.4 Lécba pomoci REPEX

Lécebny stal REPEX (repeated endrange passive exercise) se pouziva
u chronickych a akutnich bolesti LBP a poskytuje 1é¢bu pacientiim, ktefi nejsou z riznych
pfic¢in sami schopni vykonavat pfedepsané cviky. Mezi hlavni diivody pouziti REPEX patii
slabé svalova vydrz hornich koncetin, onemocnéni kloubit HK a neschopnost uvolnéni
se béhem cviceni. Stil za pacienta provadi pohyb do flexe nebo extenze. Je mozno nastavit
rozsah, rychlost a frekvenci pohybu a délku terapie. REPEX pracuje na principu metody
CMP, kdy staly repetitivni pohyb pfispiva k rychlejsimu zhojeni a ke kvalitngjsi terapii.
(McKenzie, 2011)

55 McKenzie pomiicky

McKenzie vytvotil fadu vyrobkl, které slouzi k poskytovani idealni podpory dolni
¢asti zad a zaroveil pomahaji 1 vV udrZeni bezbolestného stavu. Nejvice pouzivanou a velmi
Sikovnou pomiickou je bederni véalecek, ktery béhem sedéni napomahé udrzovat spravnou
lordozu Lp Je pouzitelny témét u vSech sedadlech, u nichZ chybi adekvétni opora zad.
Existuje nc¢kolik modifikaci bederniho valecku, jeZ mohou byt vyuzivany pii cestovani
ve vSech typech dopravnich prostfedki. Dalsi bézné vyuzivanou pomuckou je noc¢ni role,
slouZzici ke sniZeni napéti, kterou vyvolava nespravna poloha béhem spanku. Dale existuje

I kréni role pro podporu kréni lordozy. (McKenzie, 2011)
5.6 Kontraindikace lécby

Pro pacienty, u nichZz nebyla béhem vySetfeni nalezena zadna poloha nebo pohyb
redukujici bolest, je McKenzie metoda pro tento okamzik nevhodna. Totéz plati
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pro pacienty se syndromem kaudy nebo s jinym tézkym neurologickym deficitem,
déale u nddorovych a zanétlivych onemocnéni, pfi oboustrannych ptiznacich, urputné
s pohybem se =zhorSujici bolesti, periferizaci, poruchdch chovani, nespolupraci,
viscero-vertebralnich poruchach a téméf u vSech anomaliich kostnich struktur, vyvojovych
¢i ziskanych, jez mohou oslabit nebo vést k instabilit¢ segmenti. (McKenzie, 1981;
Novakova, 2001; Tinkova, 2012)
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PRAKTICKA CAST

6 CIL A UKOLY PRACE

Cilem prace je shrnuti poznatki o vertebrogennich poruchéach v bederni oblasti a seznamit
se s uzitim mechanické diagnostiky a terapie v jejich 1é€be. Dale je cilem zhodnotit pomoci

vyzkumnych metod ucinek McKenzie terapie v 1€¢b¢ vertebrogennich onemocnéni.

Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:

Nacerpat z raznych zdroji teoretické znalosti o vertebrogennich poruchéach

a indikaci, pouziti a zptisobu aplikovani MDT.
— Vyhledat a vybrat vhodné soubory, které budu sledovat a hodnotit.

— Uvédomit si a nastudovat a vybrat vhodné metody testovani a pozorovani

K potvrzeni ¢i vyvraceni mych hypotéz.

— Zkoumat ucinek McKenzie terapie v I1é¢bé vertebrogennich onemocnéni

u vybranych pacientd.

Tyto vysledky budou uceleny, porovniany a diskutovany v zavéru prace a budou

konfrontovany s mymi hypotézami.
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7  HYPOTEZY

Hi Predpokladam, Zze derangement syndrom bude nad ostatnimi syndromy v poctu

vyskytu ptevahovat.
H, Ptredpokladam, ze pti 1écb¢ derangement syndromu dojde k centralizaci ptiznakii.
Hs Ptredpokladam, ze pouziti McKenzie terapie povede ke snizeni bolesti.

H, Predpokladam, ze vétSina vySetfenych diagnostikou dle McKenzie bude udavat

smér pohybu, ktery vyvola tlevu a snizi piiznaky, jako pohyb do extenze.

Hs Ptedpoklddam, ze McKenzie terapie je hlavné vyuZzivana u pacientd léicich se

ambulantné.

Hs Piedpokladam, ze vertebrogenni poruchy budou pievladat u lidi se sedavym

zaméstnanim.

H- Predpokladam, ze velky podil vertebrogennich poruch je zpiisoben psychickou

nadstavbou.
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8 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Ke zjisténi informaci potfebnych k potvrzeni ¢i vyvraceni mych hypotéz jsem

sledoval nasledujici tfi soubory.
Sledovany soubor A - kazuisticka studie

Sledovany soubor A je slozen ze tfi pacientt, jejichz spolecnou diagnézou byl VAS LS

patete s kofenovou 1ézi v oblasti L5 az S1. Byli indikovani k 1é¢bé McKenzie terapii.
Sledovany soubor B - analyza dat

Sledovany soubor B je sloZzen z 26 pacientll (6 muzl, 20 Zen) s chronickym VAS LS
patete, u nichz byla vylouena zavazna onemocnéni patete a nespadali tak do skupiny
kontraindikaci pro MDT. Pacienti byli vySetfeni a ptipadné 1é¢eni McKenzie metodou.
Jako dopliikové terapie bylo pouzito MMT. Pacienti byli ve véku od 26 do 74 let,

s vékovym priimérem 47,3 let.
Sledovany soubor C - dotaznikové Setfeni

K zjisténi pravdivosti jedné z hypotéz jsem vyuzil dotaznikového Setfeni, které jsem
provedl mezi terapeuty McKenzie metody. Dotaznik jsem zaslal emailem terapeutiim, ktefi
dosahli vzdélani v MDT rtizného stupné. Ze 110 odeslanych dotaznikii se mi jich vratilo 66
vyplnénych. Z nich jsem poté vytvoril tabulky a grafy, které jsou k nahlédnuti v ptiloze.
Dotaznik celkem obsahuje 14 otazek, ovSem jen nékteré z nich byly vyuZzity pro kone¢né

hodnoceni.
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9 METODIKA POZOROVANI A VYZKUMU

Vypracovani majoritni Casti praktického oddilu bakalatské prace bylo odvislé
od spoluprace spani Mgr. Veronikou Gemovovou a jejich pacientd, ktefi byli
hospitalizovani na rehabilitacnim oddéleni v MN Privamed v Plzni. Sledovany soubor

A aB byl tak vymezen pacienty Zijicimi v Plzni a pfilehlych okresech, jez se se svymi

potizemi dostali az k hospitalizaci ve vySe jmenovaném oddéleni.

Sledovany soubor A a B
9.1 VySetieni podle metody McKenzie

9.1.1 Anamnéza

Z vySetfeni anamnézy ziskava terapeut cenné a zasadni informace o zivoté a stavu
pacienta (zamé&stnani, rizikové faktory, urazy, operace, léky), charakteristice symptomu
(typ, rozsah, lokace, trvani, vznik, zhorSujici ¢i ulevova poloha), Cetnosti atak, jejich
s mocenim, pfitomnost Déjerine - Frazier pfiznaku). Vhodnou soucasti anamnézy je RTG
snimek. Ziskané informace mohou poslouzit k ziskdni kompletnéj$iho nahledu na celkovy

problém. (McKenzie, 1981; Novakova 2001)
9.1.2 Vlastni vySetieni

Vlastni vySetfeni hodnoti kvalitu drZeni téla ve statickych pozicich (sed a stoj)
aprovadéni ostatnich pohybu (vstavani, oblékani, chize apod.), dale se zaméfuje
na sledovani kvality a omezeni v provadéni vySetfovanych pohybli do extenze, flexe
a lateralniho posunu. Testovany pohyb je vzdy provadén v jednom sméru, neprovadi se
kombinace vice pohybl. VySetfeni opakovanych pohybi je zasadni pii podezieni
na postizeni meziobratlové ploténky a jsou nezbytné k prokézani poruchového stavu
aur¢eni smérové preference, coZ je pohyb vyvolavajici centralizaci. Pohyby zhorSujici
poruchu se projevuji zvySenim piiznakd, nebo periferizaci. Opakované pohyby jsou
provadény ve stoji do flexe, extenze a lateralniho posunu a v lehu do flexe a extenze.
(McKenzie, 1981)

Testovani pohybu a hodnoceni efektu opakovanych pohybii zkouma vliv rozli¢énych
pohybil na bolest @ ma za cil zjistit pacientovu reakci a zmé€nu ve vniméani symptomu
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a vyvodit tak spravny prub¢h terapie. Pohybové testovani slouzi k upfesnéni syndromu

a jeho zavaznosti. (McKenzie, 1981; Novakova, 2001)
9.1.3 Ostatni vySetieni

Ostatni vySetieni slouzi k ziskdni podrobnéjsiho nahledu na pacientovy obtize.
Vysetiuje se pohyblivost SI skloubeni a kycelnich kloubtl, a pfi podezieni na kofenovy
nebo misni utlak je pozadovéano dikladné neurologické vysetieni, které zahrnuje testovani

reflexd, napinacich manévru, svalové sily a kvalit ¢iti. (McKenzie, 1981; Novakova, 2001)
9.1.4 Gordon Waddell test

Gordon Waddel test testuje piitomnost piiznakt, které jsou vyvolany
neorganickymi (psychickymi) pfi¢inami. Testovani odhaluje i i€elové tendence pacienta.
Pti pozitivité testli je doporucena dalsi specializovana psychoterapeuticka 1écba. Testy se
déli na objektivni a subjektivni. U objektivnich testd hodnoti terapeut reakce a chovani
pacienta, celkovd pozitivita testu je uréena 3a vice kladnymi dil¢imi zkouSkami.
Subjektivni testy jsou hodnoceny pozitivné pii pfitomnosti 4 a vice pifiznaki. Z divodu
psychickych nadstaveb onemocnéni je vhodné déle pacienta podrobit sérii stejnych,
ale jinak formulovanych otazek, pfi nichz se rozdilnosti odpovédi zietelné projevi piipadné

nesrovnalosti. (Novakova, 2001; Waddell 1979)
9.2 VySetreni bolesti

K nejvice uzivanym zptisoblim hodnoceni bolesti patii 11 - ti stupiiova Skala NPRS,
ktera vyjadfuje intenzitu bolesti pfevedenou na ciselnou stupnici od 0 (Zadné bolest)
do 10 (nejvétsi predstavitelna bolest). Graficky se znazornuje pfimkou s vyznacenymi

body od 0 k 10, kam pacient zanese miru své bolesti. (Fricova, 2011)
Sledovany soubor A
9.3 Anamnéza

Spravné odebrand anamnéza piimym rozhovorem od pacienta je podstatnym
a zakladnim prvkem vySetfeni, zahrnuje co nejvice udaji o fyzickych a psychickych
potizich ze soucasnosti i z minulosti. Zjistuje se, jak tézkosti vznikly a jaky mély

dosavadni prabeh. Poté vymezujeme vyvoldvajici moment, na néz jsou potize zavisleé.
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Ptame se jaka poloha, pohyb nebo ¢innost obtize provokuje a dale existuje-li poloha

schopna je potlacit nebo zcela eliminovat. (Kasik, 2002; Rychlikova, 2008)

Velmi dilezitymi udaji jsou informace o bolesti. Zjistujeme jeji typ, podminénost
na pohyb, polohu téla a ¢as, dile smér a intenzitu vyzafovani bolesti a jeji zavislost
na pohybu. Ptame se také na Casovy interval bolesti nebo na charakteristicky vyskyt
v urcité denni dob¢ a na bolestivost v dalSich usecich patete, a téz zda kaSel nebo kychéani
zvysuji bolestivost. Vyptavame se i na zménu kvalit Citi a vyskyt brnéni nebo mravenceni
v okrajovych oblastech koncetin. Podstatné jsou zjisténi o prubéhu, trvani a ucinku
Déle se doptavame na profesni, volno¢asovou a sportovni aktivitu, prodélané onemocnéni,
operace, urazy a nehody. Kompletni anamnéza je ¢lenéna na slozku osobni, rodinnou,
pracovni, socialni, alergologickou, farmakologickou a sloZzku nynéj$§iho onemocnéni.

(Kasik, 2002; Kolat, 2009; Rychlikova, 2008)
9.4  Objektivni funkéni vySetieni

Pro ziskani nejvyssi miry objektivity je potfeba dikladného vySetieni, s dodrzenim
navyklého postupu, ktery snizuje riziko prehlédnuti vyznamného zjisténi. Pfi vysetfeni,
hlavné u prvniho, je zdsadni, aby byl nemocny svlecen do spodniho pradla. Vysetfovani,
které se provadi pomoci aspekce, palpace 1 olovnice zahrnuje vySetieni: stoje, konfigurace
koncetin a trupu, panve, patete, chlize, aktivnich pohybii, pasivnich pohybt, kloubni viile,
svalové sily, zkracenych a oslabenych svald, hypermobility, pohybovych stereotypt,
reflexnich zmén, reflext a ¢iti. Objektivni méfeni téz vyuziva poznatkl ziskanych z méteni

antropometrického a goniometrického. (Dobes, 1997; Haladova, 2005; Rychlikova, 2012)
9.4.1 Aspekce

Aspekce je velmi cenny zptisob ziskavani informaci o pacientové stavu. Je schopna
Vv kratkém cCase podat dil¢i a zdsadni poznatky o jeho osob& a nemoci. Pacient je sledovan
celou dobu, kdy jsme snim v kontaktu. Hodnotime jeho drzeni téla, chuzi, bolestivé

chovani, mimiku a rozdily v chovani pii vySetfeni a mimo n¢j. (Kolat, 2009)
9.4.2 Palpace

Palpace je velmi sofistikovany zpisob ziskavani poznatkli o pacientové téle.

Hmatem je terapeut schopen vnimat velké mnozstvi vjemd, které jsou vzdy prezentovany
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s mirnou davkou subjektivity, absolutni objektivita neni u tohoto vySetfeni moznd. (Kolaf,

2009)
9.4.3 VySetfeni stoje

Vysetiuje se piirozeny korigovany stoj, v polohach zezadu, z boku a zeptedu.
Vsimame si celkového postoje vySetfované osoby a poté se zamétfujeme na detailni popis

dil¢ich oblasti téla. (Haladova, 2005)
9.4.3.1 Vyseti‘eni DKK

Pti vySetfeni DKK se zaméfujeme se na stavbu, osu a reliéf koncetiny, hledame
hyper ¢i hypotrofni svalstvo a znamky varozity nebo valgozity kloubtl, pfipadné rekurvaci
kloubtd kolennich. Hodnotime stranovou symetrii obou noznich kleneb, vyskyt halluces
valgi nebo kladivkovych prstt a jinych deformit nohy, postaveni pat a tvar achilovy Slachy.
Sledujeme konfiguraci lytkového svalstva, podle stranového rozdilu miiZzeme predpokladat
odrazovou DK. Zaméfujeme se na postaveni a napéti patelly, na symetrii podkolenni ryhy

a na kontury svalt stehna. (Dobes, 1997; Gross, 2009; Haladova, 2005; Rychlikova, 2012)
9.4.3.2 VySetieni panve

Pfi vySetfeni panve hodnotime jeji postaveni a hleddme eventudlni odchylky
(anteverzi, retroverzi, vyboceni, rotaci, torzi nebo Sikmou panev). Dale zkoumame tonus

a tvar hyzd’ového svalstva a vySku glutealnich ryh. (Dobes, 1997; Rychlikova 2008)
9.4.3.3 Vyseti'eni patere, trupu a hlavy

Pi1 vySetieni patefe sledujeme v celém pribéhu jeji zakifiveni a tonus
paravertebralniho svalstva. Hodnotime postaveni a drZeni lopatek a ramen, u kterych
zjiStujeme protrakci, knoflikovd nebo gotickd ramena, jeZ jsou spojena se zkracenim
trapézového svalu. U hlavy se zaméfujeme na zménu jejiho postaveni vici trupu ve smyslu
predsunuti, tklonu nebo rotace. Na predni stran¢ téla si v§imame symetrie SCM, postaveni
ramen a klicnich kosti, vySky bradavek, postaveni Zeber, klenuti bfiSni stény, symetrie

pupku a thorakolumbalnich trojuhelnikt. (Dobes, 1997)
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9.4.3.4 Vysetieni HKK

Pii vySetieni HKK sledujeme jejich osové postaveni, konfiguraci koncetiny
azmeény v objemu svalstva. Dilezitd je informace o zvySeném drzeni HK do zevni

¢i vnitini rotace vV ramennim kloubu. (Dobes, 1997; Haladova, 2005)
9.4.4 VySetfeni stoje na dvou vahach

Stoj na dvou vahach se pouziva u vySetfeni statiky patete a odhadu rovnovahy.

Pacient by mél v idealnim ptipadé rovnomérné zatéZzovat obé DKK. (Rychlikova, 2008)
9.45 VySetieni chiize

Béhem vysetfeni chlize pozorujeme souhyb panve, trupu a HKK, rytmus chiize
a stejnost délky krokl, osové drzeni DKK a odvijeni chodidla od zemé, vyuzivéani
lokomo¢nich pomticek a projevy bolesti nebo kotenovych syndromi (Setfeni koncetiny
a parézy svalstva). Pfi bézném vySetfeni chlize uzivame chizi vpted, ale je mozné vyuzit
I celou fadu jejich modifikaci (chiize po patach, $pi¢kach, stranou, pozadu, po schodech,
nebo ve specifickém prostiedi). (Dobes, 1997; Haladova, 2005; Rychlikova, 2012)

9.4.6 VySetreni aktivnich pohybi

Aktivni pohyb je provadén pouze vySetfovanym a podava udaje o rozsahu
(omezeni nebo hypermobilite), bolestivosti a spradvném zapojeni svalil, nikoliv o plivodu
omezeni. Pfi pohybu spojeném s bolestivym impulsem je dileZzité zjistit, kdy se bolest
objevuje, projevuje-li se béhem celého pohybu, nebo mizi a zda s navratem do zakladni

polohy pietrvava nebo ustupuje. (Rychlikova, 2012)
9.4.6.1 Vyseti'eni dynamiky patere

U dynamického vySetieni patefe se hodnoti plynulost a rozsah provadénych pohybi
celé patefe nebo pouze jejich ¢asti. Do zkouSek hodnoticich pohyblivost patefe patii:
Schoberova vzdalenost, Stiborova vzdalenost, Cepojova vzdalenost, Ottova vzdalenost
reklina¢ni a inklinacni, Thomayertv pfiznak a zkouska lateroflexe patefe. (Haladova,

2005; Rychlikova, 2008)
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9.4.6.2 VySeti'eni hypermobility

Vysetteni hypermobilita zjistuje rozsah pohyblivosti v danych skloubenich.

Existuje fada zkousek hypermobility, kazda se zaméfuje na jiny usek téla. (Janda, 2005)
9.4.7 VySetfeni pasivniho pohybu

Pasivni pohyb je provadén terapeutem s vyloucenim volni svalové aktivity
vySetiovaného. Pfi tomto stavu lze vySettit kloubni viili a pasivni funkéni pohyby, u nichz
porovnavame rozdilnost s aktivnim pohybem. Je-li aktivni pohyb omezeny nebo bolestivy
a pasivni nikoliv, je zde velky piedpoklad, ze porucha je na tkanich mimo kloub, opac¢né je

tomu u omezeni nebo bolesti pii pasivnim pohybu. (Dobes, 1997; Haladova, 2005).
9.4.7.1 VySeti'eni kloubni viile

Kloubni vile (joint play) je pohyb malého rozsahu, ktery se vyskytuje u vSech
kloubt a je mozno, jej u nich vySettit. Joint play dovoluje pasivni posunlivost kloubnich

partnert vici sob¢ do Sirokého spektra sméra. (Haladova, 2005; Rychlikova, 2012)
9.4.8 VySetieni pohybovych stereotypi

Pohybovy stereotyp je charakteristicky, ¢asem navykly styl provadéni pohybt
jedince, jehoz kvalita provedeni v zavislosti na ptsobeni vnittnich 1 vnéjsich faktorti mize
byt promeénliva. Pii vySetfeni se hodnoti postupnost aktivovani jednotlivych svall
nebo svalovych skupin a celkova koordinace a kvalita pohybu. Zakladni vySetfeni zahrnuje
testovani Sesti vzorci (extenze a abdukce v kycelnim kloubu, flexe trupu, flexe hlavy,
abdukce ramenniho kloubu a klik), které svym rozsahem poskytuji velmi dobry nahled
na stav pohybové soustavy vySetfovaného. VySetfovany vykonavd pohyb, tak jak je
navykly a terapeut nikterak (dotykem, slovnim vedenim) nezasahuje. Poté se vyhodnocuje,
do jaké miry je ptipadny vadny stereotyp fixovan a zdali je mozZnost zmény a napravy.

(Dobes, 1997; Haladova, 2005).
9.4.8.1 Extenze v ky€elnim kloubu

Extenzi v kycelnim kloubu testujeme v poloze vleZe na biise, kdy pacient zanoZuje.
Hodnotime kvalitu a miru zapojeni m. gluteus maximus, ischiocruralnich svalii a svall

paravertebralnich v bederni az torakdlni oblasti. Pfi sprdvném zapojeni se prvni aktivuje
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m. gluteus maximus, poté ischiocruralni svalstvo, kontralateralni paravertebraly a nakonec

homolateralni. (Dobes, 1997; Haladova, 2005)
9.4.8.2 Abdukce v ky¢elnim kloubu

Testovani abdukce kycelniho kloubu probihd vlehu na netestovaném boku,
v§imame si poméru aktivace m. gluteus medius a m. tensor fascia latae, ktery by mél byt
1:1. Pfi Spatném stereotypu, dochdzi k zapojeni flexori kycle, m. rectus femoris

a m. quadratus lumborum. (Dobes, 1997; Haladova, 2005)
9.4.8.3 Flexe trupu

Pti flexi trupu hodnotime pomér aktivace bfiSnich svala a flexort kycle, pfevazné
m. iliopsoas. Testovani probiha vleze na zadech (dolni koncetiny jsou extendovany,
V hlezennich kloubech se vykondva aktivni plantarni flexe) postupnym posazovanim.
Pii plynulé flexi trupu je zasadni, kdy dojde k aktivaci m. iliopsoas. Pti dysbalanci
mezi btisnimi svaly a m. iliopsoas dochazi k poruse statiky a kinetiky mezi patefi, kyclemi
a panvi. (Dobes, 1997; Haladova, 2005)

9.5 Sbér dat

Potifebna data jsem ziskal béhem 6 mésict (zari 2013 - unor 2014). U pacientid
sledovaného souboru A a B jsem pod vedenim a kontrolou vedouci mé prace provedl
vySetfeni podle McKenzieho (viz. podkapitola 9.1) spole¢né s vySetfenim intenzity bolesti
podle NPRS (viz. podkapitola 9.2). Ostatné¢ stupeit miry bolesti byl méfen
(u jedinct podstupujici McKenzie terapii) v pribéhu hospitalizace vzdy dvakrat denné,
jednou v dopolednich hodinach a podruhé v hodinach odpolednich. Pacienti dobrovolné
souhlasili s tim, aby amnesticka data spole¢né s informacemi z vlastniho vySetfeni mohla
byt mnou pouZzita a zpracovana v této praci. U sledovaného souboru A, jezZ je dale popsan
Vv kazuistickych studiich, jsem kazdy den spole¢né s intenzitou bolesti zaznamenaval jeji
lokaci pomoci obrazku lidského téla (viz. Ptiloha ¢. 5). Denng, jak dale rozepsano, jsem
u kazdého pacienta provadél rizna oSetieni myofascidlniho systému. U souboru A jsem
vybér sméru terapie a dalSich pokrokti vzdy konzultoval s vedoucim prace, spole¢né jsme
pak stanovili dalSi pribch terapie. Prvni den hospitalizace jsem rovnéz provedl odbér
anamnézy a ostatni podrobnd vySetieni, jez jsou podrobné€ popséna v podkapitolach

9.3a9.4. Pacienti zesouboru A dobrovolné¢ podepsali informované souhlasy
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(viz. Priloha ¢. 6) s vyuzitim ziskanych dat pro ucely vypracovani mé bakalaiské prace,
jezjsou ulozeny u mé, jakoztoautora této prace. Ve vystupnim vySetieni byla

zaznamenana pouze data, které¢ byla odlisna od vstupniho vysetieni.
9.6 Postup pri pouziti McKenzie metody

Pacientiim byl v prvni fadé vysvétlen mechanismus vzniku poskozeni a osvétlen
zpusob 1écby McKenzie terapii. Byli instruovéani v preventivnich opatienich a vyznamu
cviCeni, které provadéli pravidelné v rozdilnych intervalech. Vzhledem k formé samotné
hospitalizace, ktera trvala pfiblizné 10 dni, se prubéh terapii od standardniho schématu
odliSoval, avSak zachoval si sva specifika. Pfechod k dal§im proceduram nastaval vzdy

po zlepSeni piiznak.
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10 KAZUISTIKY

10.1 Kazuistika 1

Zakladni idaje: Pacientka je Zena ve veku 74 let, vazi 89 kg, a jeji vyska je 159 cm. BMI
je 35,2.

Anamnéza

Osobni anamnéza: Pacientka dlouhodobé trpi polytopnim vertebrogenni algicky
syndromem, hlavné v oblasti LS pfechodu. VAS CTh ptechodu je nyni v remisi. Ma
arterialni hypertenzi, hypothyreozu, gastroesophagedlni reflux, obezitu, gonartrézu
bilateraln¢ a osteopenii. Pacientka béhem zivota prodé€lala pouze bézné détské nemoci.
Meéla nasledujici operace: 1959 tonsiloektomie, 1969 hysterektomie pro myom, 1993
operace varixit DKK, 2010 implantace TOT pasky pro inkontinenci, 2012 operace
karpalniho tunelu vpravo. Jediny vazny uraz se ji stal vroce 1955, kdy ji se¢na rana

na levé dlani ptetala Slachy flexort 2. prstu.

Rodinna anamnéza: V rodin€ se nevyskytuje zddné zdvazné onemocnéni. Matka zemiela
ve véku 88 let na Spanélskou chiipku a piidruzeny zapal plic a otec v 72 letech v dasledku
kornaténi cév na infarkt myokardu. Mladsi dcera je zdrdva a star$i dcera prodé€lala 1é¢bu

karcinomu lymfatickych Zlaz. Pacientka je vdova.

Socialni anamnéza: Pacientka Zije v rodinném domé srodinou star$i dcery. Obyva

ptfizemi domu, k domovnim dvetim vede 6 schod.

Pracovni anamnéza: V soucasnosti je pacientka ve starobnim diichodé€. Diive pracovala
Vv zahradnictvi, pak byla priivod¢i v autobuse a poslednich 20 let pracovni ¢innosti stravila
jako posStovni doruCovatelka. Behem prace na posSté trpéla bolestmi kréni patete,

které nebyly léCeny.

Gynekologicka anamnéza: Mc¢la 2 porody, oba probéhly pfirozenou cestou

a bez komplikaci. Menopausa v 30 letech po hysterektomii.

Sportovni anamnéza: Béhem svého zivota nesportovala, prace ji davala dostateCnou
pohybovou aktivitu. Provozovala pouze pé&Si turistiku, kterou nahradila kratkymi

prochazkami.
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Farmakologickd anamnéza: Dlouhodobé uziva vitaminové doplnky a bere tyto léky:

Micardis, Detralex a Lanzul, Letrox a Veral.
Abusus:Pacientka je nekuracka a alkohol konzumuje jen velmi sporadicky.
Alergie: Neguje

Drivéjsi anamnéza: Pacientka pravidelné trpi zhorSujicimi se bolestmi bederni péatete,
které maji svilj zacatek v dobé pred tfemi lety. V dubnu 2011 byla prvné hospitalizovana
V MN Privamed, coz piinesl odeznéni bolesti a zlepSeni stavu piiblizn¢ na 1 rok. Poté se
potize zaCaly vracet a v fijnu 2012 byla ve stejné nemocnici hospitalizovana po druhé.

Uleva vydrzela ptiblizné pil roku.

Soucasné onemocnéni: Od jara letosniho roku pozoruje postupné nartistani bolestivosti
Z bederni krajiny. V poslednich 2 mésicich jsou bolesti prakticky trvalého razu, v noci maji
az kieCovity charakter a vzbouzeji ji. Bolest se §ifi z LS ptechodu do pravé dolni koncetiny
ptfes zadni stranu stehna a lytka az na nart. V rannich hodinéch je stupeii bolesti nejvyssi,
postupem dne se intenzita sniZzuje. Bolest zhorSuje dlouhodoba chlize. Pacientky tlevova

poloha je sed v kiesle se zadovou opérkou a zvednutymi dolnimi koncetinami.

Fyziologické funkce: Spi hiife, bolesti 2x - 3X za noc prerusuji spanek. Stolice pravidelna,

moceni bez potizi. T¢lesnd hmotnost stald, bez vychylek.
Lékaiska zprava: 5. 12. 2013 RTG C patete

Lehce naptimena kréni lord6za. Znamky stfedné pokrocilé spondylozy a uncovertebralni

artrozy. Osteoporoza. Snizeni meziobratlovych §térbin C4 /5, C5/6aC6/7.

5. 12. 2013 RTG LS patefe: sinistrokonvexni skolioza L patefe. Vyrazné znamky
spondylozy a osteoporozy. Snizeni meziobratlovych Stérbin L2/3 s erozivni
osteochondrozou, dale L4 /5 a L5/ S1. Ptihroceni pii dolnich okrajich obou SI kloubu

V ramci artrotickych zmén.

9. 12. 2013 MR LSp: Pokrocilé spondylodegenerativni zmény v celém rozsahu L patefe.
Siroké protruze diskti L1 /2 az L4 /5, medialni vyhiez disku L5/ S1. Osteoligament6zni
sten6za patetniho kanalu v pii¢éném rozméru - relativni ve vysi L2 /3 a absolutni ve vysi
L3/L4 a L4/5. sagitalni stenoza pateiniho kanalu - relativni ve vysi L4 /5 a absolutni
ve vysi L5/ S1.
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Klinické vySetieni 1ékafem

Diagnéza pri prijeti: VAS LS patete, pravostranny LS syndrom s kofenovou 1ézi L5 / S1

na podkladé stendzy pateiniho kanalu a medialni hernii disku L5 / S1.
Indikace 1é¢ebné rehabilitace
KR vstupni a vystupni
— LTV kondi¢ni a LTV pro vertebropaty se zamétenim na LSp a posileni HSSP

— MT se zaméfenim na LSp (mickovani, uvolnéni TH / L fascie, mobilizace P SI)

Fyzikalni terapie: lavatherm na LSp, KG LSp - nart PDK

Cil - zlepsit hybnost LSp i celkové, tprava svalové dysbalance
Popis vySetieni autorem
Kineziologicky rozbor

Pacientka je pIné pii védomi a orientovana, spolupracujici. Pohybuje se bez lokomoc¢nich

pomucek. Té€lesny typ je pyknicky.
VySsetieni stoje aspekei

Pohled zepredu: Pacientka stoji vzpfimeng. Prava noha je mirné pfedsunuta pted levou.
Hallux valgus oboustranné jinak prsty jsou bez deformit a pln¢ extendovany. Podélna
klenba nozni je sniZena oboustranné a pficné€ jen vlevo. Prava DK je drZena v zevni rotaci.
Leva Patela utikd mirn€ medialné, kolena jsou ve valgéznim postaveni. Bficho znatelné
prominuje vice vpravo od pupku. Pupek je pretazen vice na levou stranu.
Thorakolumbalni trojuhelnik je vice prohloubeny vpravo. Hrudnik symetricky. Levé
rameno je poloZzeno niZ. Mm. sternocleidomastoidei hypertrofické. Oblic¢ej symetricky

hlava drzena rovné.

Pohled z boku: Stoj vzpfimeny. Bilateraln¢ plochonozi. Malik levé nohy bez kontaktu
s podlozkou. Kolenni klouby jsou drzeny v mirné flexi. Panve je v anteverzi. Bfi$ni sténa
prominuje. Na hyperlordézu bederni patefe navazuje oplostéla hrudni patet a zvySena kréni

lordéza. Vrchol bederni lordézy je ve vysSce L2 a vrchol hrudni kyfézy v oblasti TH6.
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Hlava je drzena ve vyrazném piedsunu. Horni koncetiny drzeny ve wvnitini rotaci

v ramennich kloubech. Ramena v protrakci.

Pohled zezadu: Zvysené zatizeni vnitinich stran obou noh a vétsi zatizeni pravé paty.
Levé hlezno je valgozni. Vnitini kotniky jsou polozeny nize nez vné¢jsi. Achillova Slacha
vlevo zbytnéla a levé lytko je hypertofické. Valgozita kolennich kloubti. Poplitearni ryha
vyse vlevo. Glutearni ryha vlevo niz. Hypertrofie paravertebralniho svalstva bilateralné,
v useku Th /L pfechodu vice vpravo. Patet bez tchylek v roving frontalni. Prava taile je
vyrazn€j$i. Prava HK dale od téla. Lopatky mirné odstavaji a jsou v abduk¢énim postaveni,

leva vice. Oboustranna elevace ramen, levé vys. Hlava bez stranovych deviaci.
Vysetieni pomoci olovnice

Zepredu: Bficho vyrazné prominuje, svislice prochazi stfedem linea alba a dopada 3 cm

pied linii palcti o 2 cm blize k levé noze.

Zboku: Olovnice spusténa ze zevniho zvukovodu prochazi v disledku vyrazného
pfedsunutého drzeni hlavy 6 cm od stfedu ramenniho a kycelniho kloubu a dopada

V urovni metatarsophalangového kloubu 5. prstu.

Zezadu: Olovnice se dotyka hrudni kyfozy v useku Th4 - Th7 probihda podél patefe,

prochdzi interglutedlni ryhou a dopada mezi paty o 1 cm blize levé.

Dynamické vySetieni panve: Spine sign negativni, fenomén piedbihani negativni,
Trendelenburgova zkouska pozitivni bilateralné, Duchenova zkouska negativni, cristy
ve stejné vySce, SIPS vpravo blize k LS neZ leva spina, SIAS bilaterdlné poloZeny nize

nez SIPS - svéd¢i pro anteverzi panve.

Vysetreni stoje na dvou vahach: Pii stoji na dvou vahach pacientka stfidaveé zatéZovala

obé DK rozdilem 15 kg.

Zkousky dynamiky pateie Rozvoj o
Vysetieni dynamiky pateie Cepojiv priznak 2cm

Forestierova fleche 8cm

Stiborova vzdalenost 7cm

Schobertiv ptiznak 3cm

Ottav reklinaéni index lcm

Ottav inklinaéni index lcm

Thomayerova zkouska Pozitivni 12 cm

Lateroflexe vlevo 13cm

Lateroflexe vpravo 12cm

Tabulka 1: K1, vstupni vySetfeni dynamiky patefe (Zdroj: vlastni)
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Naméifené hodnoty vypovidaji o celkové snizené pohyblivosti patefe, hlavné hrudniho
useku. Pti predklonu patef nevytvari plynuly oblouk, zlstdva bederni lord6za, hrudni

oblast se téméf nerozviji a objevuje se velké zalomeni C / Th pfechodu.
VySetreni svalového systému

Oslabené svaly: hluboké flexory §ije, m. rectus abdominis, mm. thomboidei, m. trapezius

(dolni vlakna), m. gluteus maximus a abduktory ky¢le bilateralné.

Zkracené svaly bilateralné: erectory spinae, ischiocruralni, m. rectus femoris, m. tensor
fascia latae, m. iliopsaoas, m. quadratus femoris, m. trapezius (horni vlakna),

m. sternocleidomastoideus, mm. levator scapule, m. pectoralis major, m. piriformis.

Stav svalové soustavy poukazuje na nizsi zdatnost pacienta, ktera v kombinaci s nadvahou

vytvaii vhodné podminky pro vznik patologii.

Myofascialni vySetieni: Paravertebralni svaly jsou bilateralné hypertonické v celé bederni
adolni hrudni oblasti (L5-TH9) a vuseku CTh piechodu (TH3 - C7). ZhorSena
posunlivost kiize je od LS pfechodu do stfedniho oddilu hrudni patefe a v horni hrudni
oblasti a kréni patefe. VySetfeni Kiblerovy fasy je nebolestivé v celé délce patete,
v bedernim useku je fasa silnd a Spatn¢ posunliva. Potivost je zvySena v tseku L3 - TH3.
Teplota kize vySsi v oblasti ThL pfechodu. Trnové vybézky bez palpacniho nalezu.
Palpaéni citlivost sedacich hrbolii, a m. piriformis bilaterdln¢ vice vpravo. Mirna palpacni
citlivost SIPS a trochanteru vpravo. Kostr¢ bez palpaéni citlivosti. VySetfeni kiiZovym
hmatem dle Stoddarta odhalilo slabou blokadu SI skloubeni vpravo. Patrickiv test slabé
pozitivni vpravo. U vySetieni pasivnich pohybt v kycelnim kloubu je omezena addukce,

vnitini (vpravo mén¢) i zevni rotace (oboustranné). Délka dolnich koncetin je shodna.

Neurologické vySetfeni: Laséque negativni vlevo, vpravo pozitivni pifi dotaZeni.
Obraceny Laséque negativni. Reflexy na DKK: r. patellové vybavné symetricky,

r. achilovy §lachy nevybavné bilateralng. Citi povrchové i hluboké v pofadku

Vysetreni hypermobility: Zkouska rotace hlavy, $aly a sepjatych rukou v normé. Zkouska
zapazenych paZi, zaloZzenych pazi omezend. Zkouska extendovanych loktl neproveditelna

pro obezitu.
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Vysetieni pohybovych stereotypt

Extenze v kycelnim kloubu - pfi pohybu se u obou DK aktivuji prvné svaly
ischiocrurdlni, pot¢ m. gluteus maximus nasledovany homolaterdlnimi a posléze

lateralnimi vzptfimovaci v tiseku bederni patete.

Abdukce v ky¢elnim kloubu - pii testu levé strany byl pomér zapojeni m. gluteus medius
am. tensor fascia latae v poméru 1:1 a tudiz v pofadku. Prava strana vykazovala pfevahu

m. tensor fascia latae s typickym tensorovym mechanismem.

Flexe trupu - pohybovy test pacientka nezvladla, pouze flektovala kréni patef a nadzvedla

hlavu.

Vysetieni stoje: Pacientka stoji vzpiimené. Romberg 1. a II. v normé¢, u stoje Romberg III.
se objevuje zvySena hra prstci a mirné vychylovani trupu. Ve stoji na patich se

pro nerovnovahu neudrzi. Stoj na $pickach zvladne se zvySenymi pohyby HKK a trupu.

Vysetieni chiize: Pii chizi téméf chybi souhyb pravé HK, souhyb levé HK je zvyseny.
Pravou DK vytaci do zevni rotace a mirné abdukce. Chiize je kolébava s vétSim napadanim
na pravou stranu. Plosky se od zemé& plynule neodviji. Kroky jsou pravidelné a stejné
dlouhé. Pii modifikaci chiize (po patach, po Spickach, pozadu) jsou kroky vyrazné kratké

a nestabilita se projevuje zvySenymi souhyby trupu a HKK.
Zapojeni autora do procesu lé¢ebné rehabilitace
Realizace 1é¢ebné rehabilita¢nich postupt
KRP
— Snizeni bolesti a pfiznakli pomoci McKenzie terapie
— Pouceni o rizikovych ¢innostech a preventivnich opatienich

— Osetfeni nalezenych zmén mé&kkych tkani a pohybového aparatu pomoci mekkych

a mobiliza¢nich technik.

— Osetfeni hypertonickych svalli pomoci PIR.
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Vysetieni dle McKenzie

Po provedeni vysetfeni byl u pacienta diagnostikovan derangement ¢islo 7 a zvolena

terapie do flexe.
Objektivni testy: pozitivni 1 z 5.

Subjektivni testy: pozitivni 1 ze 7.

Vzor vySetieni (1. strana):

HODNOCENI BEDERN{ PATERE

(ustitut McKenzie)

Datum 2.12.2013

Jméno KAZUISTIKA 1
Adresa

Datum naroﬂzeni 74 let

Pohlavi M/Z . 5
Zaméstnani ve starobnim duchodé

(dFive poStovni dorucovatelka)

Telefon

Vzhledem k obtiZim v souéasné dobé prac. neschopnost: ano/ne od kdy:

Anamnéza
Popiste soucasné obtiZe:

Na figufe oznaéte soutasné obtize

bolest SirFici se do hyZdé, po zadni strané stehna, lytka aZ do nohy.

Trvajici od: _Kiien 2013

Zacatek dlsledku:  _postupny vznik

méni se (i vzhledem k pocasi)

nebo bez pri¢inné souvislosti

Podateéni obtiZe / zdda / stehno / noha /
Konstantni potize / zada / stehno / noha /

Intermitentni potiZe / zada / stehno / noha /

predklon sezeni / vstavani stani
dopoledne / v pribéhu dne zhorseni / odpoledne
jiné: v rannich hodinach

chozeni leZeni
v klidu / ¥ pohvbu

pri dlouhodobé chizi, stani

Zlepseni

predklon sezeni / vstavani stani
dopoledne / v prib&hu dne zlepseni / odpoledne
jingé:

chozeni leZeni
v klidu/ v pohybu

Poznamky:

Poruchy spanku? gno / ne
Poloha spanku

na zddech / na bfiSe /na bokup /1

Matrace

tuha / mékka / prohybajici se

+/-

Kagel / kychéni / napéti nezhorSuji piznaky

Moceninomdlni / abnormalni

chiize normalni / abnormalni

Predchozi ataky 0 1-5 G6-10 11 avice rokd od prvni ataky vr.19 /2011
Predchozi anamnéza _04/2011 1. hospitalizace kviili LBP__10/2012 2. hospitalizace s LBP

Predchozi terapie _RHC, analgetika

RTG ana/ ne

Celkovy zdravotni stav: dobry / priimérny / $patny
Leky: zadne / gnalgetika / steroidy / anikoagul. / jine ¥
Operﬂce: ano / ne 1959 TE, 1969 HE, 1993 varixy DKK. 2010 implantace, 2012 operace karpalniho tunelu vpravo

taminové dopliky

Urazy: ano / ne 1955 feznd rana v oblasti ruky na P HK
Nevysvétlitelny vahovy ubytek: ano / ne

Obrazek 1: K1, McKenzie vySetieni pfedni strana  (Zdroj: vlastni)
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Vzor vySetfeni (2. strana):

Vysetieni
Poloha
vsedé: spravna / dobra / $patna vstoje: spravna / dobra /§patnd
lordoza: sniZeni/ zvySena / norm. vybodeni dx / sin / norm.
jingé:
Omezeni pohybu
vyraz. stfed. min. 0
flexe X .
extenze X deviace v flexi dx /sin/ 0
Jater. posun dx X deviace v extenzi dx /sin/ 0
later. posun sin X

Test pohybii: Popiste efekt na soucasnou bolest - vyvolava, odstranuje, zvySuje, snizuje,
centralizuje, periferiz., lepsi, zhorSeni, neni lepdi, neni zhorseni, bez efektu.

BBP - bolest vznika &i se zvySuje na zacatku 1 v prabéhu pohybu

BNK - bolest vznika ¢i se zvySuje na konci rozsahu pohybu

B —— BBP BNK

FI/FVS/ o X

4

Op. Fl1 - ) X

Ex/EVS/ ' X

Op. Ex. . X

LeZeni

F1/FVL/ X

op. FL X

Ex/EVL/ X

Op. Ex. X
Pripadné e

lat. posun vstoje dx

opak. lat. posun dx

lat. posun sin

_opak. lat. posun sin

Pripadné statické testy:

ochably sed ne vzpiimeny ne

ochably stoj ne vzpiimeny stoj e

leZeni na bfiSe v extenzi _bolest dlouhodoby sed _Yyvela bolest
Neurologické vySetieni:

motoricky deficit __slabsi dorsalni flexe vpravo reflexy __ norma

sezor. deficit __me

Jiné:

Kyéelni klouby __volné

SI __SI vpravo mirna blokada

Zaveér:

Poloha Dysfunkce Derangement ¢. 7 Trauma

Princip terapie:

Korekce polohy

Extenze
Llexe

Lateral. posun

Tiné

Obriazek 2: K1, McKenzie vySetfeni zadni strana  (Zdroj: vlastni)
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Realizace

1. den: Proveden vstupni kineziologicky rozbor. Odbér anamnézy. VySetieni podle metody
McKenzie. Popsani vzniku potizi, ozfejméni pusobeni terapie, instrukce spravnych
posturalnich navykt a rezimovych opatfeni. MT: mickovani — zadova sestava. Aplikace

klidové galvanizace, anoda LSp, katoda nart PDK.
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Obrazek 3: K1, 1. den, centralizace (Zdroj: vlastni)

McKenzie terapie: Z polohy leh pokrémo do polohy leh skrémo - pfitahnout kolena
K hrudniku. Pro celkovou slabost zpo¢atku provadéno pouze 5 opakovani po hodiné. Ne
prvni 3 hodiny po probuzeni. Po provedeni sestavy nasleduje 1x vzpor lezmo na bfiSe

prohnuté.

2. den: Aplikace lavathermu a klidové galvanizace. MT: mickovani - zadova sestava,
mékké techniky v oblasti Lp a LSp, oSetfeni CTh fascie. Mobilizace Sl vpravo. PIR

m. pectoralis major, m. levator scapule a m. trapezius (vse bilateralng).
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Wi Wi Tabulka 3: K1, 2. den, intenzita bolesti

(Zdroj: vlastni)
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Obrazek 4: K1, 2. den, centralizace (Zdroj: vlastni)
McKenzie terapie: Z polohy leh pokrémo do polohy leh skrémo - pfitahnout kolena
K hrudniku. Provadéno 5 opakovani po hodiné. Ne prvni 3 hodiny po probuzeni.

Po provedeni sestavy nasleduje 1x vzpor lezmo na bfiSe prohnuté.
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3. den: Aplikace lavathermu a klidové galvanizace. MT: mickovani - zddova sestava,
mekké techniky v oblasti Lp a LSp, osSetfeni dorzolumbalni fascie. PIR m. trapezius,

m. sternocleidomastoideus a m. pectorales (vSe bilateralng).
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Obrazek 5: K1, 3. den, centralizace (Zdroj: vlastni)

McKenzie terapie: Z polohy leh pokrémo do polohy leh skrémo - pfitahnout kolena
K hrudniku. Provadéno 10 opakovani po 2 hodinach. Ne prvni 3 hodiny po probuzeni.

Po provedeni sestavy nésleduje 1x vzpor leZzmo na btiSe prohnuté.

4. den: Aplikace lavathermu a klidové galvanizace. MT: mickovani zadova sestava.
OSetteni ThL a CTh fascie. Mobilizace SI vpravo. PIR m. trapezius,

m. sternocleidomastoideus a m. pectorales (vSe bilateralng).
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Obriazek 6: K1, 4. den, centralizace (Zdroj: vlastni)

McKenzie terapie: Leh pokrémo ptednozit PDK 5x poté LDK 5x. Provadéno kazdé

3 hodiny. Po provedeni sestavy nasleduje 1x vzpor lezmo na bfiSe prohnuté.

5. den: Aplikace lavathermu a klidové galvanizace. MT: mickovani - zadova sestava,

oSetteni ThL a CTh fascie. PIR m. rectus femoris piriformis, m. trapezius,
m. sternocleidomastoideus (vse bilateralng).
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Obriazek 7: K1, 5. den, centralizace

McKenzie terapie: Leh pokrémo prednozit PDK 5x pot¢ LDK 5x. Provadéno kazdé

(Zdroj: vlastni)

NPRS

Dopoledne

Odpoledne

5. den

4

4

Tabulka 6: K1, 5. den, intenzita bolesti
(Zdroj: vlastni)

3 hodiny. Po provedeni sestavy nasleduje 1x vzpor lezmo na bfise prohnutg.

6. den: McKenzie terapie: Leh pokrémo prednozit PDK 5x poté LDK 5x. Provadéno kazdé

3 hodiny. Po provedeni sestavy nésleduje 1x vzpor lezmo na bfiSe prohnut¢.

Obrazek 8: K1, 6. den, centralizace

7. den: Aplikace lavathermu a klidové galvanizace. MT: mickovani - zadova sestava,

mekké techniky v oblasti Lp a LSp. PIR m. piriformis a m. rectus femoris (oboji

(Zdroj: vlastni)

NPRS

Dopoledne

Odpoledne

6. den

3

3

Tabulka 7: K1, 6. den, intenzita bolesti
(Zdroj: vlastni)

bilateralné). Pouceni o spravné ergonomii sedu a manipulace s bfemeny.

o

W

Obriazek 9: K1, 7. den, centralizace

(Zdroj: vlastni)
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Dopoledne

Odpoledne

7. den

3

2

Tabulka 8: K1, 7. den, intenzita bolesti
(Zdroj: vlastni)




McKenzie terapie: ze vzptimeného sedu do predklonu, tuchop za kotniky a navrat
do zakladni polohy v 5 opakovanich ve 2 hodinovych intervalech. Nasleduje 1 zaklon

ve stoji.

8. den: Aplikace lavathermu a klidové galvanizace. M¢kké techniky v oblasti Lp a LSp,
oSetfeni ThL a CTh fascie. PIR m. piriformis bilateralné. Pouceni o zavedeni poznatkl

Skoly zad do béznych dennich aktivit.

NPRS Dopoledne Odpoledne

8. den 2 2
Tabulka 9: K1, 8. den, intenzita bolesti
(Zdroj: vlastni)

Obriazek 10: K1, 8. den, centralizace  (Zdroj: vlastni)

McKenzie terapie: ze vzpiimeného sedu do piedklonu, tGchop za kotniky a navrat
do zakladni polohy. Provadéno 5x ve 2 hodinovych intervalech. Nasleduje 1 zaklon

ve stoji.

9. den: MT: mickovani - zadova sestava, mé&kké techniky v oblasti Lp a LSp. PIR

m. piriformis bilateraln¢. Poucena o autoterapii PIR m. levator scapule a m. trapezius.
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Obrazek 11: K1, 9. den, centralizace  (Zdroj: vlastni)

McKenzie terapie: Pfedklon ve stoji sunutim rukou po pfedni stran¢ DKK. Provadéno

po 2 hodinéch s 5 - ti opakovanimi. Nasleduje 1 zdklon ve stoji.

10. den: Vystupni kineziologicky rozbor. Rekapitulace preventivnich opatieni a zasad
Skoly zad. MT:mickovani zadova sestava, osetfeni dorzolumbalni fascie. PIR m. piriformis
bilateralné. Instruovana o postupu terapie v domécim prostiedi.
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Obrazek 12: K1, 10. den, centralizace  (Zdroj: vlastni)

McKenzie terapie: Predklon ve stoji sunutim rukou po ptedni strané DKK. Provadéno

po 2 hodinach s 5 - ti opakovanimi. Nasleduje 1 zaklon ve stoji.
Vysledek a zhodnoceni terapie

Pacientka spolupracujici a aktivni. Poctivé dodrzovala doporucené cviky. DoSlo u ni
Kk poklesu miry bolesti z6 na 1 a Kjeji vyrazné centralizaci. Hypertonus svali poklesl
areflexni zmény ustoupily. Terapii hodnotila jako piinosnou a kladné¢ se vyjadrila

I pouzivani mékkych technik a mobilizaci SI. Spoluprace byla bezproblémova.
Vystupni kineziologicky rozbor

Stoj na dvou vahach: Pifi vySetfeni zatizeni dolnich koncetin se projevilo zlepSeni,

pacientka zatézovala stiidavé obé nohy v rozmezi 5 - 10 kg.

Vysetieni dynamiky patere

Zkousky dynamiky pateie Rozvoj o Zlepseni o
Cepojtiv ptiznak 2cm 0cm
Forestierova fleche 8cm 0cm
Stiborova vzdalenost 7cm 4cm
Schobertiv ptiznak 4cm lcm
Ottav reklina¢ni index 1,5cm 0,5cm
Ottv inklinaéni index 1,5¢cm 0,5cm
Thomayerova zkouska Pozitivni 11 cm | 1 ¢cm
Lateroflexe vlevo 14 cm 1lcm
Lateroflexe vpravo 13cm lcm

Tabulka 12: K1, vystupni vySeti‘eni dynamiky pateie (Zdroj: vlastni)

Vysetieni svalového systému

Mpyofascialni vySetieni: DoSlo ¢astecnému ustupu reflexnich zmén. Sedaci hrboly, SIPS
vlevo, kostré, trnové vybézky bez palpacni citlivosti. SIPS a trochanter vpravo mirné

palpacné citlivé. Zvyseni posunlivosti kize v oblasti TH3 - L4, uvolnéni lumbalni fascie.
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Avsak provedeni Kiblerovy fasy stale vazne v oblasti L4 - L1. M. piriformis bez palpacni
citlivosti bilateraln¢ Zistava hypertonus v oblasti L4 - TH12 a TH3 - C7.

VySetieni chiize: Doslo k mirnému zlepSeni stereotypu chtize, avsak jeji modifikace

zlustaly nezménény.
Neurologické vySetfeni: Laséque negativni bilateraln¢.
DRP

— Pokracovani v terapii Mckenzie dle instuktaze

— Dodrzovani novych pohybovych névykt (zasady skoly zad) v kazdodennich

¢innostech
— Dodrzovani spravné ergonomie sedu a pracovnich pozic
— Eliminovéani vlivu rizikovych faktort

— Dbani na preventivni opatieni
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11.2 Kazuistika 2

Zakladni udaje: Pacientka je Zena ve véku 48 let, méfi 182 cm a vazi 73 kg. BMI hodnota
je 22,04.

Anamnéza

Osobni anamnéza: Pacientka prod€lala bézné détské nemoci. Zavaznd onemocnéni
neguje. V roce 1994 podstoupila cholecystektomii. 2006 Graz pravého ramene, nasledné

operovano, bez obtizi.

Rodinna anamnéza: Rodice ziji. Matka v 78 letech podstoupila vyménu chlopné, nyni

83 let. Otec 85 let, ma rozsifenou aortu. Bratr zdrav. Oba dva synové téz zdravi.

Socidlni anamnéza: Zije s manzelem a synem v pfizemnim rodinném domé. Hmotné

zajisténa.
Pracovni anamnéza: Diive pracovala na posté. V soucasnosti pracuje jako asistentka.

Gynekologicka anamnéza: Prod¢lala 2 porody ztoho 1 cisaiskym fezem. Oba

bez komplikaci. Menses pravidelny.

Sportovni anamnéza: Od mladi rekreacné sportuje. Clenka Sokola. Pravidelné se vénuje
volejbalu, nohejbalu, badmintonu, kondi¢nimu cvic¢eni. Soutézi v hasi¢skych soutézich.

Denné jezdi na kole.
Farmakologickda anamnéza: Dlouhodob¢ neuziva zadné Iéky.
Abusus: Nekurak. Alkohol a kava pfilezitostné.

Alergie: Neguje.

we

Drivéjsi onemocnéni: Od roku 1995 problémy s kréni patefi projevujici se epizodami
krénich blokad. Od roku 2007 potiZze sbederni patefi. Ataka LBP feSena obstiiky.
V listopadu 2008 prochladnuti od nohou znovu vyvolalo obtize s propagaci do PDK.
V lednu 2009 MR potvrdila vyhiez ploténky. Béhem kvétna 2009 podstoupila 1é¢bu
V lazenském zafizeni, které ptineslo odeznéni vSech ptiznaka. V srpnu 2010 dlouhodoby
stres vyvolal novou ataku spojenou i s motorickym deficitem, a to nemoznosti dorsalni

flexe PDK. Na ptelomu srpna a zafi 2010 piechodné lécena infuzemi. V fijnu 2010
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podstoupila novou lazenskou kuru, jez pfinesla vyrazné zlepSeni - pacientka znovu

bez jakychkoliv obtizi. V zafi 2011 mirna ataka LBP feSeno pravidelnou RHC.

Soucasné onemocnéni: V srpnu 2013 prodelala virdzu, ktera odstartovala objeveni
a pozvolné zhorSovani bolesti z oblasti LS pfechodu s propagaci do PDK, Sifici se po zadni
stran¢ stehna a lytka do vSech prsti. Zpocatku dochazela na RHC, poté neurologické
vySetieni a provedeny cileny obstiik pod CT bez vyrazného zlepSeni. V listopadu 2013
zhorSeni ptiznakd, blokace celych zad. Pocituje intermitentni brnéni a svrbéni prsti PDK.
Pacientka nevydrzi v jedné poloze dlouho. NejhorSi bolest je v rannich hodinach,

s postupem dne se piiznaky lepsi. Bez ulevové polohy, zmirnéni pfi pohybu.

Fyziologické funkce: V poradku, vyjma spanku, ktery je bolesti v noci nékolikrat

preruSovan.
Klinické vySetieni lIékafem

Diagnoza pri prijeti: Pravostranny LS syndrom se senzitivni kofenovou 1ézi S1, dle MR
2009 pravostranna paramedialni hernie disku L5 / S1 s relativni pfi¢nou stenézou patetniho

kanalu. (Ostatni diagnozy st.p. CHE 1994,St.p. operaci P ramene 2006).
Indikace 1é¢ebné rehabilitace
KR vstupni a vystupni
— LTV kondi¢ni a LTV pro vertebropaty se zamétenim na LSp a posileni HSSP

— MT se zaméfenim na LSp (mi¢kovani, uvolnéni TH / L fascie, C / Th fascie)

Fyzikalni terapie: lavatherm na LSp, TENS

Cil - zlepsit hybnost LSp i celkové, Gprava svalové dysbalance
Popis vysetieni autorem
Kineziologicky rozbor

Pacientka plné€ pii védomi a orientovand, spolupracujici. Pohybuje se bez lokomoc¢nich

pomiicek. Télesny typ je atleticky.

77



Vysetreni stoje aspekei

Pohled zepiedu: Prsty na nohou bez deformit. Klenby nohou fyziologické. Leva patella je
vySe. DKK bez varixt, drzeni, konfigurace a trofika v norm¢. Bficho mirné prominuje.
Pravy thorakolumbalni trojihelnik je kratSi a hlubsi, levy je vice tahly a mén¢
prohloubeny. Konfigurace HKK v normé. Pravé rameno lezi nize. M. SCM vlevo

v hypotrofii. Hlava mirn¢ uklonéna vpravo, oblicej symetricky.

Pohled z boku: Konfigurace, trofika a drzeni HKK fyziologické. Bfisni sténa mirné

prominuje. Hyperlordéza bederni patefe. Oplostény pribéh Thp. Hlava drzena rovné.

Pohled zezadu: Paty soumérné. Achillova S$lacha vpravo zbytnéla. Pravé lytko
hypertrofické. Podkolenni ryhy ve stejné roving. Glutealni ryha vlevo nize. Michaelisova
routa symetrickd. Hypotrofie paravertebralnich svala v tiseku bederni patefe vpravo. Prava
taile vyrazn¢jsi. Leva lopatka a rameno drzeno vySe. Patef drzena rovné bez uchylek

V roving frontalni.
Vysetieni pomoci olovnice

Zepiedu: Olovnice prochazi stiedem linea alba a dopadd mezi nohy bez stranového

rozdilu.

Zboku: Svislice prochazi sttedem ramennich i kycelnich kloubti a dopada v oblasti 0s

naviculare.

Zezadu: Olovnice spusténa ze zahlavi probiha stiedem patefe a poté prochdzi 0,5 cm

nalevo od interglutealni ryhy, dopada piesné mezi paty.

Dynamické vySetfeni panve: Spine sign negativni, fenomén piedbihani negativni,
Trendelenburgova zkouska negativni bilateraln¢, Duchenova zkouska negativni bilateralné,

prava crista vySe, SIAS a SIPS vlevo leZi niz nez spiny vpravo.

Vysetreni stoje na dvou vahach: LDK zatiZena o 5 kg vice neZ PDK.
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Vysetieni dynamiky patere

Zkousky dynamiky pateie Rozvoj o
Cepojiiv priznak lcm
Forestierova fleche V normé
Stiborova vzdalenost 45cm
Schobertiv pfiznak lcm
Ottiv reklinaéni index 2,5¢cm
Ottlv inklinaéni index 1,5¢cm
Thomayerova zkouska 50 cm
Lateroflexe vlevo 12cm
Lateroflexe vpravo 12cm

Tabulka 13: K2, vstupni vy$etfeni dynamiky patefe (Zdroj: vlastni)
Predklon vychézi pievazné z kycelnich kloubli aktivaci jeho flexort. Pfi tomto ptedklonu
nedochazi k postupné kyfotizaci patete. Bederni lord6za zlstava, hrudni patet je oploSténa

a mirn¢ se flektuje pouze kréni patet. Omezena AF kréni patete.
Vysetieni svalového systému

Oslabené svaly: m. gluteus maximus vpravo, ischiocruralni svaly vpravo a abduktory kycle

bilateralné.

Zkracené svaly: bilateralné m. rectus femoris, m.tensor fascia lataec, m. iliopsaoas,

am. trapezius (horni vlakna). Dale levy m. sternocleidomastoideus a m. piriformis vpravo.

Myofascialni vySetieni: Nalezeni paravertebralnich svald v hyperonu v oblasti Lp a CTh
prechodu. Snizena posunlivost a omezené provedeni Kiblerovy fasy v useku L5-L1
a Th2 — C5. SI bez palpacni citlivosti a blokady. Stejn¢ tak je bez palpacni citlivosti kostré
a trochantery. Sedaci hrboly jsou na dotek mirnég citlivé, SIPS vlevo mirné citliva, trnové
vybézky bolestivé v oblasti bederni patete a na Th8 a 9. Patriciiv test pozitivni vpravo.

LDK delsi o 1 cm (funkéni délka DKK: L 88 P 87, anatomicka délka DKK: L 92 P 91)

Neurologické vySetieni: Laséque negativni bilaterdlné, Obraceny Laseque negativni
bilateraln¢, Reflexy na DKK: r. patelové vybavné symetricky, r. achilovy §lachy vybavné

symetricky. Citi povrchové sniZzeno na zadni strané stehna vpravo, hluboké ¢iti v poradku.

Vysetieni hypermobility: Zkouska rotace hlavy, $aly, zapazenych pazi, extendovanych

loktii a sepjatych rukou v normé. Zkousku zalozenych pazi nezvlada.

79



Vysetieni pohybovych stereotypt

Extenze v ky€elnim Kkloubu - je pifitomny spravny stereotyp pohybu. Na aktivaci
m. gluteus maximus navazuji ischiocrurdlni svaly a pak paravebralni svaly kontralateralni

nasledované homolateralnimi.

Abdukce v ky¢elnim kloubu - pii oboustranném testovani byl pomér zapojeni m. gluteus

medius a m. tensor fascia latae v piiblizném poméru 1:1.

Flexe trupu - pohybovy test nebyl proveden, pacientka sice aktivovala bii$ni svaly,
ale doslo pouze k nadzvednuti hlavy a ramen. Udava, Ze po cisafském fezu ma problémy

S posilovanim a aktivaci bfiSnich svala.

VySetieni stoje: Pacientka stoji vzpiimené. Romberg 1. a Il. a Ill. vnormé. Stoj

na Spickach i na patach zvlada bez problémd.

VySetieni chiize: Chlize je antalgickd a toporna. Mirmn¢ véazne souhyb pravé horni
koncetiny. Odvijeni plosek je plynulé. Délka a $itka kroki je pravidelna, rytmus chlize téz.
Chtize je jista. Pti modifikaci chiize (po patach, po Spi¢kach, pozadu) se neobjevily zadné

patologie.
Zapojeni autora do procesu lé¢ebné rehabilitace
Realizace 1é¢ebné rehabilita¢nich postupi
KRP
— Snizeni bolesti a pfiznakt pomoci McKenzie terapie
— Pouceni o rizikovych ¢innostech a preventivnich opattenich

— Ogetreni nalezenych zmén méekkych tkani a pohybového aparatu pomoci mékkych

a mobilizacnich technik.
— Osetfeni hypertonickych svalii pomoci PIR.
Vysetieni dle McKenzie

Po provedeni vysetfeni byla pacientka predbézné diagnostikovana pro terapii do extenze.
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Objektivni testy: pozitivni 0 z 5.

Subjektivni testy: pozitivni 1 ze 7.

Vzor vySetfeni (1. strana):

HODNOCENI BEDERNI PATERE

(Institut McKenzie)
Datum 12.12.2013
Jméno KAZUISTIKA 2
Adresa 0 -
Datum narozeni __ 48 let
Pohlavi M/Z ZENA
Zaméstnani ___asistentka
Telefon

Na figufe oznadte soucasné obtiZe

Vzhledem k obtiZim v sou¢asné dobé prac. neschopnost: ano/ne od kdy: dovelena ..

Anamnéza
Popiéte soucasné obtize: _bolest se Siii Lp, pres kycel, po zadni strané do P DK

Trvajici od: _srpna 2013

Wm b S S proménlivé

nebo bez pfi¢inné souvislosti
Podatedni obtiZe / zada / stehno / noha / kiiz

Zadatek dusledku:  viréza

Konstantni potiZe / zada / stehno / noha / kiiz a P DK
Intermitentni potiZe / zada / stehno / noha /
Zhorseni
predklon sezeni / vstavani stani chozeni leZeni
dopoledne / v pribéhu dne zhorseni / odpoledne ) v klidu / v pohybu
Jingé: :
ZlepSeni
predklon sezeni / vstavani stani clhozeni leZeni
dopoledne / v pribéhu dne zlepdeni / odpoledne wvecer) v klidu / v pohybu
jine:
Poznamky:
Poruchy spanku?_apo / ne
Poloha spanku _stiida polohy na zadech / na biiSe /na bokup /1
Matrace tuha / mekka / prohybajict se
Kasel / kychani / napéti /-
Modeni normalni / abnormalni chtize normalni / abnormalni

Predchozi ataky 0 1-5 6-10 11 avicerokd od prvni ataky v r.19_ /2009
Predchozi anamnéza 2009 vyhiez ploténky, 2010 dalsi ataky (podrobnéji v anamnéze)

Pfedchozi terapie  srpen 2013-rehabilitace-bez zlepSeni, poté 2 samostané navitévy fyzioterapeuta
RTG ano/ ne

Celkovy zdravotni stav: dobrv / pramémy / $patny =
Leéky: Zadné / analgetika / steroiﬁy /anikoagul. / jiné
Operace: ano /ne 1991 ciSai‘Sk\” f‘ez, 1993 CHE, 2006 rameno

Urazy: ano / ne 2006 pravé rameno
Nevysvétlitelny vahovy ubytek: ano /g

Obrazek 13: K2, McKenzie vySeti‘eni predni strana  (Zdroj: vlastni)
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Vzor vySetieni (2. strana):

Poloha

vsedé: spravna / dobra / $§patnd

lordoza: sniZeni/ zvySena / norm.
N

VySetreni

vstoje: spravna / dobra / $patna
. 7 .
vyboceni dx / sin / norm.

jiné:
Omezeni pohybu

deviace v flexi dx /sin/ 0

deviace v extenzi dx /sin/ 0

vyraz. stied. min. 0
flexe X
extenze X
later. posun dx X
later. posun sin X

Test pohybii: Popiste efekt na soucasnou bolest - vyvolava, odstranuje, zvyS$uje, snizuje,
centralizuje, periferiz., lepdi, zhor$eni, neni lep$i, neni zhorSeni, bez efektu.

BBP - bolest vznika &i se zvysuje na zacatku 1 v prabéhu pohybu

BNK - bolest vznika ¢i se zvy$uje na konci rozsahu pohybu

Stoj

BBP

FI/FVS/ ' il

g

Op. F1

Ex/EVS/

témér bez bolesti

Op. Ex.

zcela bez bolesti

LeZeni

FI/FVL/

op. FL

Ex/EVL/

Op. Ex.

Pripadné

lat. posun vstoje dx

opak. lat. posun dx

lat. posun sin

_opak. lat. posun sin

Pripadné statické testy:

ochably sed ne

ochably stoj ne

leZeni na biise v extenzi bez bolesti

Neurologické vySetreni:

ne

motoricky deficit

sezor, deficit sniZené vnimani n PDK

vzpiimeny ne

vzpiimeny stoj ne
dlouhodoby sed

reflexy popsany niZe ve vstupnim
vySetieni

Jiné:

Kydelni klouby __velné

SI volné

Zavér:

Poloha Dysfunkce Derangement &_ 5 Trauma

Princip terapie:
Korekee polohy

Flexe
Lateral. posun
Jiné

Obrazek 14: K2, McKenzie vySeti‘eni zadni strana
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1. den: Proveden vstupni kineziologicky rozbor. Odbér anamnézy. VySetfeni podle metody
McKenzie. Popsani vzniku potizi, ozfejméni pusobeni terapie, instrukce spravnych
posturalnich navykt a rezimovych opatfeni. MT: mickovani — zadova sestava. Aplikace

lavathermu a TENS v uloZeni EL4.

McKenzie terapie: podpor lezmo na piedloktich kazdou hodinu po dobu 10 minut. Lokty

V Grovni ramen.
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Obriazek 15: K2, 1. den, centralizace  (Zdroj: vlastni)

2. den: Aplikace lavathermu a TENS. MT: mickovani - zadova sestava, OSetieni
dorzolumbalni fascie a reflexnich zmén v oblasti Lp. PIR m. trapezius bilateraln¢,

m. sternocleidomastoideus vlevo.

McKenzie terapie: piedpokladana terapie do extenze vyvolala rozboufeni piiznaku
aprokazala se jako nespravna, dale volime terapii do flexe. Z polohy leh pokrémo
do polohy leh skrémo - pfitahnout kolena k hrudniku. Provadéno 10 opakovani
po 2 hodindch. Ne prvni 3 hodiny po probuzeni. Po provedeni sestavy nasleduje 1x vzpor

lezmo na bfiSe prohnuté.

Obrazek 16: K2, 2. den, centralizace

(Zdroj: vlastni)
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3. den: Aplikace lavathermu a TENS. Osetieni reflexnich zmén kize a podkozi v oblasti

Lp a LSp. MT: mickovani - zadova sestava, oSetfeni thorakolumbalni fascie. PIR

m. trapezius bilateralné.

T NPRS | Dopoledne Odpoledne
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\ 'H' / \ [/ \ l / \ ‘l / Tabulka 16: K2, 3. den, intenzita bolesti
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Obrazek 17: K2, 3. den, centralizace  (Zdroj: vlastni)

McKenzie terapie: Z polohy leh pokrémo do polohy leh skrémo - pfitahnout kolena
K hrudniku. Provadéno 10 opakovani po 3 hodinach. Ne prvni 3 hodiny po probuzeni.

Po provedeni sestavy nésleduje 1x vzpor leZzmo na btiSe prohnuté.

4. den: MT: mickovani - zadova sestava, 03etfeni dorzolumbdalni a thorakolumbdalni fascie
a reflexnich zmén v oblasti Lp. Mé&kké techniky v oblasti kréni patete. PIR m. trapezius

bilateraln¢, m. rectus femoris bilateraln¢ a m. piriformis vpravo.

McKenzie terapie: Z polohy leh pokrémo do polohy leh skrémo - pfitahnout kolena
K hrudniku. Provadéno 10 opakovani po 3 hodinach. Ne prvni 3 hodiny po probuzeni.

Po provedeni sestavy nésleduje 1x vzpor lezmo na bfiSe prohnuté.

N el N el NPRS | Dopoledne Odpoledne
A Tabulka 17: K2, 4. den, intenzita bolesti
(Zdroj: vlastni)

Obrazek 18: K2, 4. den, centralizace  (Zdroj: vlastni)

5. den: Aplikace lavathermu, TENS. MT: mickovani - zadova sestava, OSetieni
dorzolumbalni fascie, reflexnich zmén ktize a podkozi v oblasti Lp a LSp. Mékké techniky
VvV oblasti kréni patete. PIR m. trapezius bilateraln€, m. rectus femoris bilateradlné

a m. piriformis vpravo. Pouceni o spravné ergonomii sedu a manipulace s bfemeny.
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McKenzie terapie: Z polohy leh pokrémo do polohy leh skrémo - pfitdhnout kolena
K hrudniku. Provadéno 10 opakovani po 3 hodinach. Ne prvni 3 hodiny po probuzeni.

Po provedeni sestavy nésleduje 1x vzpor lezmo na bfiSe prohnut¢.
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\\l.f “)/ \J,, \() \(I/
A8 13 ] Y

Obrazek 19: K2, 5. den, centralizace  (Zdroj: vlastni)

6. den: Aplikace TENS. MT: mickovani - zadova sestava, oSetfeni dorsolumbalni fascie,
mekké techniky v oblasti Lp a LSp. PIR m. levator scapule bilateralné, m. trapezius

vpravo. Pouceni o zavedeni poznatkl Skoly zad do béznych dennich aktivit.

McKenzie terapie: ze vzpiimeného sedu do piedklonu, tGchop za kotniky a navrat
do zakladni polohy. Provadéno 10 opakovani ve 2 hodinovych intervalech. Nasleduje

1 zaklon ve stoji.

A = ) "
@D §on
//ﬂ = -~ f\‘ \
(Y \/ (G = (0
'/\/ \ (L 7\ ‘1 N/ \“‘\ \ (
‘)“/,/ ‘ﬂ\\ [ ;\\\\\ l/,? Q\\ (/? ) NPRS | Dopoledne | Odpoledne
///\‘ 1‘/ "\\\ 4“('1 1 Xt | \\\ (,/w u l|\‘\?‘§ q‘/;"" _/rj ‘1\\\\ Y 6. den 2 1
w ,\‘\l /‘/ W TEAE. ‘u\\ ‘vﬁ‘ },’ Wi ;/ W Tabulka 19: K2, 6. den, intenzita bolesti
\}l /H ( \{ “1 [ J (“\ ﬂ‘/ \ H w (Zdroj: vlastni)
Ul Ul Yl

Obriazek 20: K2, 6. den, centralizace  (Zdroj: vlastni)

7. den: Aplikace lavathermu, TENS. MT: mi¢kovani - zadova sestava, mékké techniky

v oblasti Lp LSp. PIR m. rectus femoris bilateralné a m. piriformis vpravo.

McKenzie terapie: ze vzpiimeného sedu do piedklonu, uchop za kotniky a névrat
do zékladni polohy. Provadéno 10 opakovani ve 2 hodinovych intervalech. Nasleduje

1 zéklon ve stoji.
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W W,

Mk NPRS | Dopoledne | Odpoledne

NS 7. den 1 1

\ " Tabulka 20: K2, 7. den, intenzita bolesti
I (Zdroi: vlastni)

Obrazek 21: K2, 7. den, centralizace  (Zdroj: vlastni)
8. den: MT: mickovani — zddova sestava. OSetieni dorzolumbalni a thorakolumbalni fascie
a reflexnich zmén v oblasti Lp. Mé&kké techniky v oblasti kréni patefe. Vystupni

kineziologicky rozbor. Rekapitulace preventivnich opatieni a zasad Skoly zad.

McKenzie terapie: Predklon ve stoji sunutim rukou po ptfedni strané DKK. Provadéno

po 2 hodinach v 10 - ti opakovanich. Nésleduje 1 zaklon ve stoji.

NPRS Dopoledne Odpoledne
8. den 1 1

Tabulka 21: K2, 8. den, intenzita bolesti
(Zdroj: vlastni)

Obrazek 22: K2, 8. den, centralizace  (Zdroj: vlastni)

Vysledek a zhodnoceni terapie

Pacientka byla v provadéni cvikd velmi odpovédna a pecliva. K terapii pfistupovala
pozitivné. DosSlo u ni Kk pozadovanému poklesu miry bolesti a Kjeji centralizaci.

Spoluprace s ni byla velmi ptijemna. McKenzie terapii i ostatni osetfeni hodnotila kladné.
Vystupni kineziologicky rozbor

Vysetieni stoje na dvou vahach: LDK zatéZovana o 3 kg vice nezli PDK.
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Vysetieni dynamiky patere

Zkousky dynamiky pateie Rozvoj o Zlepseni o
Cepojiiv priznak lcm 0cm
Forestierova fleche nezménéna 0cm
Stiborova vzdalenost 6 cm 15cm
Schobertv pfiznak 3cm 2cm
Ottiv reklina¢ni index 3cm 0,5¢cm
Ottv inklinaéni index 2,5cm lcm
Thomayerova zkouska 18 cm 32cm
Lateroflexe vlevo 14 cm 2cm
Lateroflexe vpravo 14 cm 2cm

Tabulka 22: K2, vystupni vySetieni dynamiky patefe (Zdroj: vlastni)

Myofascialni vySetieni: Pacientka bez palpacni citlivosti trochanterti, sedacich hrbolt
a kostrce. Trnové vybézky L1 a Th8, SIPS vlevo a pravy m. piriformis slabé palpacné
citlivé. Patrickovo znameni slab& pozitivni vpravo. Zvysila se posunlivost ktize v oblasti
beder a CTh piechodu, doslo k uvolnéni lumbalni fascie. Doslo téz k ustupu reflexnich

zmén.

VySetieni chiize: S vymizenim bolestivych ptiznakd vymizela i topornost a antalgi¢nost

chiize. Chiize je nyni fyziologicka.
DRP
— Pokracovani v terapii Mckenzie dle instuktaze

— Dodrzovani novych pohybovych navykl (zasady skoly zad) v kazdodennich

¢innostech
— DodrZovani spravné ergonomie sedu a pracovnich pozic
— Eliminovéani vlivu rizikovych faktora
— Dbani na preventivni opatieni

— Navrat ke sportovnim ¢innostem
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10.3 Kazuistika 3
Zakladni udaje: Muz, vek 41 let, vyska 160 cm, vaha 54 kg. BMI je 21,1.
Anamnéza

Osobni anamnéza: Prodélal bézné détské nemoci. Béhem zivota nemél zadny zévazny

uraz ani operacni zakrok, pouze trpél na zalude¢ni viedy.

Rodinna anamnéza: Otec zemiel v 54 letech na rakovinu plic a bratr v 39 letech

na srdecni embolii. Matka trpi revmatismem a artrozou.

Socialni anamnéza: Bydli v patrovém rodinném domé¢ se zenou a dcerou.

Pracovni anamnéza: Pracuje jako socialni pracovnik.

Sportovni anamnéza: Aktivn¢ nesportuje, pouze turistika.

Farmakologicka anamnéza: Od roku 2009 je 1é¢en na zaludecni viedy, uziva Helicit.

Abusus: Je aktivni kufak, denné vykouii 5 - 10 cigaret. Alkoholické napoje pije

ptilezitostné.
Alergie: Neguje

Soucasné onemocnéni: Pacient trpi zhorSujicimi se bolesti bederni patefe s propagaci
do PDK. Bolesti se projevuji stiidavym zhorSovanim v riznych polohach, bez ulevové
pozice. Nejobtizng&jsi je ranni vstavani. Prvné se bolest, bez zjevné pficiny
nebo spoustového momentu, objevila v fijnu 2013 jako tupa bolest v oblasti kostrce,
ktera postupné piesla v bijici bolest do obou hyzdi. Béhem 14 dni se rozsifila po zadni
stran¢ stehna az k pravému kolenu. V listopadu té¢hoz roku navstivil praktického 1€kare,
poté mu byla intravendzné podavana analgetika, bez vyrazného ti¢inku. Ve 3. prosincovém
tydnu doslo k ndhlému ustani bolesti na dobu 10 dni. 31. 12. 2013 znovu objeveni bolesti
S propagaci pies hyzdé€, zadni stranu stehna a Iytka, kotnik az k maliku pravé dolni
koncetiny. Nejvyssi intenzita bolesti je pfi rannim vstavani, béhem dne mirné stagnuje.
Bez tlevové polohy. Na zacatku ledna roku 2014 navstéva neurologa, provedena MR,

doporucena hospitalizace v MN Privamed.
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Fyziologické funkce: Popisuje pieruSovany spanek trvajici posledni mésic. Kaslani
i kychani bylo provazené zvysenou centralni bolesti. Ubytek vahy a problémy pii mo&eni

neguje.
Lékarska zprava: 14. 1. 2014 MR LS patete

Znamky mirné spondylozy, vyraznéjsi spondylartroza. Ve vysi L3 / 4 cirkularni protruze
ploténky S§ife 3 mm, patetni kanal volny v obou rozmérech. Ve vysi L4 / 5 Siroka cirkularni
protruze ploténky s rozsdhlym medidlnim az pravostrannym paramedidlnim vyhiezem,
ktery zasahuje do patetniho kandlu v §ifi 8 mm. Kraniokaudalni rozmér vyhtezu je 18 mm.
Vyhtez se chova expanzivné - komprimuje ventralni hranu duralniho vaku. Zbyly prostor
v pateinim kanalu méfi sagitdlné¢ 13 mm a pficn€ transversalné 14 mm. - relativni
osteoligamentdzni stenéza. Ve vysi LS/ S1 Siroky medialni vyhtfez $ife 5 mm, ktery je
vV minimalnim kontaktu s odstupujicimi kofeny S1 bilateralné. Pateini kandl je dostate¢né

prostorny.
Klinické vySetieni lékaiem

Diagnéza pii prijeti: Subakutni VAS L patefe s kofenovou 1ézi L5 a S1 vpravo. L 4/5
rozsahly medialni az paramedialni vyhtez. Ve vysi L5/ S1 Siroky medialni vyhiez Sife

5 mm.

Indikace 1é¢ebné rehabilitace
— KR vstupni a vystupni
— LTV kondi¢ni a Setrnd LTV pro vertebropaty se zamétenim na posileni HSSP
— MT se zaméfenim na LSp (mi¢kovani, uvolnéni TH / L fascie)

— Fyzikalni terapie: lavatherm na LSp, TENS

Cil - zlepsit a zmirnit bolestivost Lp, Giprava svalové dysbalance dolniho typu.
Popis vySetieni autorem
Kineziologicky rozbor

Pacient je pln¢ pii v€domi a orientovany, spolupracujici. Pohyb zvlad4 bez lokomoc¢nich

pomiicek. Télesny typ je atleticky.
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Vysetreni stoje aspekei

Pohled zepredu: Stoji vzpiimené. Nohy jsou v jedné roviné. Prsty a nozni klenby
bez zjevné patologie. Drzeni, osa a stavba DKK v potadku. DKK bez varixi a znamek
otokli. Leva patella tazena kraniomedialn€. Hypotrofie lytkového a stehenniho svalstva
vpravo. Pupek tazen vice vpravo. Bficho neprominuje. Pravy thorakolumbalni trojahelnik
vice vyrazny. Leva bradavka vyse. Pravé rameno vySe. Fyziologické drzeni, konfigurace

I stavba HKK. Hlava drZena rovné. Oblicej symetricky.

Pohled z boku: Stoj vzpfimeny. Klenby nohou zachovany. Drzeni DKK fyziologické.
Vymizela bederni lordoza a oplostény prubéh hrudni kyfézy. Hlava je v piedsunu.

Pohled zezadu: Fyziologické postaveni obou noh. Postaveni vnitinich i zevnich kotnikd
fyziologické. Achillovy Slachy stejné. Hypotrofie lytkového svalstva vpravo. Poplitedlni
ryha vpravo nize, glutealni ryhy ve stejné vySce. Stehenni svalstvo v hypotrofii vpravo.
Hypotrofie hyzdového svalstva bilateralné. Michaelisova routa symetricka. Patef
bez uchylek v roviné frontalni. Prava taile je vice vyrazna. Hypertrofie paravertebralniho
svalstva vlevo v tiseku bederni patefe a vpravo Vv dolni thorakalni patefi. Trofika, drzeni

a konfigurace HKK v norm¢. Pravé rameno drzeno vys. Hlava drzena rovné.
Vysetieni olovnici

Zepredu: Olovnice spusténa z processus xiphoideus mirn¢ nardZzi na bfiSni sténu. Jde

sttedem linea alba a dopada do stfedu mezi nohy.

Zboku: Olovnice spusténa ze zevniho zvukovodu probiha 1,5 cm od osy ramennich

I kyCelnich kloubti a dopada v oblasti kosti krychlové.

Zezadu: Svislice probiha stfedem patefe, interglutealni ryhou a dopada piesné mezi nohy

vySetfovaného.
Dynamické vySetieni panve

Spine sign negativni, fenomén predbihani negativni, Trendelenburgova zkouska negativni,
Duchenova zkouska negativni, Cristy ve stejné vysce, SIPS vpravo i vlevo ve stejné vysce,

SIAS vlevo polozena vySe nez SIAS vpravo.
Vysetieni stoje na dvou vahach: Pii stoji pacient zatézuje vice LDK 0 11 kg.
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Vysetieni dynamiky patere

Zkousky dynamiky pateie Rozvoj o
Cepojiiv priznak lcm
Forestierova fleche 5cm
Stiborova vzdalenost 2cm
Schobertiv pfiznak lcm
Ottv reklina¢ni index 0,5cm
Ottlv inklinaéni index lcm
Thomayerova zkouska 55cm
Lateroflexe vlevo 14 cm
Lateroflexe vpravo 14 cm

Tabulka 23: K3, vstupni vySetfeni dynamiky patefe (Zdroj: vlastni)

Vysetreni svalového systému

Oslabené svaly: m. rectus abdominis. navic svalova sila extenzorti a flexort kolenniho

kloubu na PDK je nizsi.
Zkréacené svaly: Zadné. Hypertonus m. trapezius vpravo a m. levator scapule bilateralng.

Myofascialni vySetieni: Paravertebralni svalstvo hypertonické v bederni oblasti. Vazne
posunlivost kiize od LS ptfechodu do ThL ptfechodu bilateraln€. Provedeni Kiblerovy fasy
nebolestivé v pribéhu celé patete, fasa silnéjsi v bedernim tseku vice vpravo. Teplota kize
vy$$i v bederni krajin€. ZvySend palpaéni citlivost trochanteru a SIPS vpravo. Sedaci
hrboly a kostr¢ bez palpacni citlivosti. Trnové vybézky citlivé v rozmezi L3 - LS.
Hypertonus m. piriformis bilateralng, siln¢ bolestiva citlivost vpravo. Patrikiv test vpravo

pozitivni. SI skloubeni bez blokady.

Neurologické vysetieni: Laséque vpravo pozitivni od 40 °, vlevo pozitivni od 60 °.
Obraceny Laséque pozitivni vpravo. Reflexy na DKK: r. patellové i r. achillovy $lachy

vybavné bilateralng symetricky. Citi povrchové i hluboké je v poradku

Vysetieni hypermobility: ZkouSka rotace hlavy, §aly a sepjatych rukou, zapaZenych pazi,

zalozenych pazi, extendovanych lokt v normé.
Vysetieni pohybovych stereotypii:

Extenze v ky€elnim kloubu - bilateralné stejny nalez pii pohybu se prvné aktivuje
svalstvo ischiocruralni, poté m. gluteus maximus nasledovany homolateralnimi a posléze

lateralnimi vzpfimovaci v tseku bederni patete.

Abdukce v ky¢elnim kloubu - pfi testu pravé i levé strany byl pomér zapojeni m. gluteus

medius a m. tensor fascia latae v poméru 1:1.
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Flexe trupu - pohybovy test pacient nezvladl, pouze flektoval kréni patet, nadzvedl hlavu

a horni uhly lopatek od podlozky.

VySetieni stoje: Pacient stoji vzpiimené. Stoje Romberg I, II, III v norm¢. Stoj na patach

i Spickach zvlada.

VySetieni chuze: Chiize bez opory s fyziologickym stereotypem, vazne stojnd faze
na PDK. Kro¢na faze LDK je rychlejsi nez vpravo. Chiize rytmicka. Vpravo slabé mensi

délka krokt. Souhyby HKK v normé. Modifikace chiize zvlada v pomalém sledu.
Zapojeni autora do procesu lécebné rehabilitace
Realizace 1é¢ebné rehabilitacnich postupi
KRP
— SniZzeni bolesti a ptiznakii pomoci McKenzie terapie
— Pouceni o rizikovych ¢innostech a preventivnich opatienich

— Osetfeni nalezenych zmén mékkych tkani a pohybového aparatu pomoci mekkych

a mobiliza¢nich technik.
— Osetfeni hypertonickych svalii pomoci PIR.
Vysetreni dle McKenzie

Po provedeni vySetieni byl u pacienta diagnostikovan posteriorni derangement a zvolena

terapie do extenze.
Objektivni testy: pozitivni 1 z 5.

Subjektivni testy: pozitivni 0 ze 7.
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Vzor vySetfeni (1. strana):

HODNOCENI BEDERNI PATERE

(Iunstitut McKenzie)

Datum 31.1.2014
Jméno KAZUISTIKA 3
Adresa -

Datum narozeni 41 let
Pohlavi M/Z MUZ
Zaméstnani _socialni pracovnik
Telefon

Na figufe oznalte soutasné obtize

Vzhledem k obtiZzim v sou¢asné dobé prac. neschopnost: ano/ne od kdy: 31.1.2014

Anamnéza
Popiste soucasné obtiZe: bolest SiFici se z beder do pravé DK po zadni strané, nékdy po hoku a7

k vnéjSimu kotniku

Trvajici od: 31.12.2013

zlepSuji se / neméni se / hor§i se
Zacatek disledku:  ndhle vzniklé

nebo bez pri¢inné souvislosti
Pocateéni obtize / zada / stehno / noha /
Konstantni potiZe / zada / stehno / noha /
Intermitentni potiZe / zada / stehno / noha /

predklon sezeni / vstavani stani chozeni leZeni (proménlivé)
cloEolcdne /v pribéhu dne zhorseni / odpoledne ) v klidu/ v pohybu

Jne: rano nejhorsi —

predklon sezeni / vstavani stani chozeni © leZeni

dopoledne / v priibéhu dne zlepSeni / odpoledne v Klidu/ v pohybu

jiné:

Poznamky:

Poruchy spanku? ano / ne

Poloha spanku na zadech / na brie /na boku p /1
Matrace tuhd / mékka / prohybajici se
Kagel / kvchani / napéti — /-

Modeni normalni / abnormalni chiize normalni / abnormalni

Predchozi ataky 0 1-5 6-10 11 avice rokdi od prvni ataky vr.19_ /2013
Predchozi anamnéza prvni ataka Fijen 2013

Predchozi terapie _analgetika
RTG ano/ ne MR
Celkovy zdravotni stav: dobry / primérmy / $patny -
Léky: Zadné / analgetika / steroidy / anikoagul. / jiné
Operace: ano /ne_
Urazy: ano /ne_
Nevysvétlitelny vahovy ubytek: ano /ne_

Obrazek 23: K3, McKenzie vySeti‘eni predni strana  (Zdroj: vlastni)

93



Vzor vySetfeni (2. strana):

Vysetieni
Poloha
vsedé: spravna / dobra / $patnd vstoje: spravna / dobra / §patna
lordoza: sniZeni / zvySena / norm. vyboceni dx / sin / norm.
jiné:
Omezeni pohybu
vyraz. stfed. min. 0
flexe X ) ) )
extenze X deviace v flexi dx / sin/ 0

later. posun dx s e i deviace v extenzi dx /sin/ 0

later. posun sin — o ez

Test pohybii: Popiste efekt na soucasnou bolest - vyvolava, odstranuje, zvysuje, sniZuje,
centralizuje, periferiz., lepsi, zhorSeni, neni lepsi, neni zhorseni, bez efektu.

BBP - bolest vznika &1 se zvySuje na za¢atku i v pribéhu pohybu

BNK - bolest vznika ¢i se zvy3$uje na konci rozsahu pohybu

Stoj e BBP BNK

FL/FVS/ M e X

Op. FL vyrazna bolest, test nelze dodélat X

X
Ex/EVS/ B X
Op. Ex. postupné zhorseni X X

LezZeni

F1/FVL/ - X

op. FL zpocatku bez bolesti | - X

Ex/EVL/ - X

Op. Ex. — -

Pripadné i e -

lat. posun vstoje dx —_— g

opak. Jat. posun dx ' e —

lat. posun sin _ s

_opak. lat. posun sin — =

Pripadné statické testy:

ochably sed vzpiimeny

ochably stoj vzpiimeny stoj

leZeni na biise v extenzi . dlouhodoby sed
Neurologické vySetireni:

motoricky deficit _ prava DK oslabena reflexy _viz vySetieni
sezor. deficit ne

Jiné:

Kydelni klouby __volné

SI _pohyblivé, citlivost oblasti m. piriformis bilateralné a m. glutei vpravo

Zavér:
Poloha Dysfunkce Derangement . 5 Trauma

Princip terapie:
Korekce polohy
Extenze

Flexe

Lateral. posun
Tiné

Obrazek 24: K3, McKenzie vySeti‘eni zadni strana  (Zdroj: vlastni)
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1. den: Proveden vstupni kineziologicky rozbor. Odbér anamnézy. VySetfeni podle metody

McKenzie. Popsani vzniku potizi, ozfejméni pusobeni terapie, instrukce spravnych

posturalnich navyka a rezimovych opatfeni. MT: mickovani — zadova sestava.

McKenzie terapie: leh na bfiSe v mirném zaklonu kazdou hodinu po dobu 5 - 10 minut.
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Obrazek 25: K3, 1. den, centralizace

(Zdroj: vlastni)

NPRS

Dopoledne Odpoledne

1. den

9 8

Tabulka 24: K3, 1. den, intenzita bolesti
(Zdroj: vlastni)

2. den: Aplikace lavathermu a TENS v ulozeni EL4. MT: mickovani - zadova sestava,

osetfeni dorzolumbalni fascie. PIR m. levator scapule bilateraln¢, m. trapezius vpravo.

McKenzie terapie: leh na bfiSe v mirném zaklonu kazdou hodinu po dobu 5 - 10 minut.
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Obrazek 26: K3, 2. den, centralizace

(Zdroj: vlastni)

NPRS

Dopoledne Odpoledne

2. den

6 4

Tabulka 25: K3, 2. den, intenzita bolesti
(Zdroj: vlastni)

3. den: McKenzie terapie: podpor lezmo na piedloktich kazdou hodinu po dobu 5 —10

minut. Lokty v tirovni ramen.
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Obrazek 27: K3, 3. den, centralizace

(Zdroj: vlastni)

NPRS Dopoledne Odpoledne

3. den 5 4
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Tabulka 26: K3, 3. den, intenzita bolesti
(Zdroj: vlastni)




4. den: Aplikace lavathermu a TENS. Osetieni reflexnich zmén kize a podkozi v oblasti

Lp. MT: mickovani - zadové sestava, oSetfeni thorakolumbdlni fascie. PIR pravy

m. trapezius.

McKenzie terapie: podpor lezmo na predloktich kazdou hodinu po dobu 5 -10 minut.

Lokty v urovni ramen.
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Obriazek 28: K3, 4. den, centralizace  (Zdroj: vlastni)
5. den: Aplikace lavathermu, TENS. MT: mickovani - zadova sestava, OSetieni

dorzolumbalni fascie a reflexnich zmén v oblasti Lp. PIR m. levator scapule bilateraln¢,

m. trapezius vpravo.

McKenzie terapie: z polohy leh na btise, HKK skrémo, ruce pod Grovni ramen podél téla,

nohy mimo lizko, plynule cilit do pozice vzporu lezmo prohnuté. Provadéno kazdou

hodinu v 10 opakovanich.
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Obrazek 29: K3, 5. den, centralizace  (Zdroj: vlastni)

6. den: Aplikace lavathermu, TENS. MT: mickovani - zadova sestava, OSetieni
dorzolumbalni fascie, reflexnich zmén kiize a podkozi v oblasti Lp a LSp. PIR m. trapezius

vpravo. Pouceni o spravné ergonomii sedu a manipulace s biemeny.
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McKenzie terapie: z polohy leh na bfise, HKK skrémo, ruce pod trovni ramen podél téla,

nohy mimo lizko, plynule cilit do pozice vzporu lezmo prohnuté. Provadéno kazdou

hodinu v 10 opakovanich.
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Obrazek 30: K3, 6. den, centralizace  (Zdroj: vlastni)

7. den: Aplikace TENS. MT: mic¢kovani zadova sestava, oSetieni dorsolumbalni fascie,
mekké techniky v oblasti Lp a LSp. PIR m. levator scapule bilateralné, m. trapezius

vpravo. Pouceni o zavedeni poznatkl Skoly zad do béznych dennich aktivit.

McKenzie terapie: z polohy leh na bfise, HKK skrémo, ruce pod Grovni ramen podél téla,
nohy mimo luzko, plynule cilit do pozice vzporu lezmo prohnuté, v krajni pozici vydech.

Provadéno kazdou hodinu v 10 opakovanich.
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Obrazek 31: K3, 7. den, centralizace  (Zdroj: vlastni)

8. den: Aplikace lavathermu. MT: mi¢kovani zadova sestava, mékké techniky v oblasti Lp

a LSp. PIR m. piriformis bilateralné.

McKenzie terapie: z polohy leh na bfise, HKK skrémo, ruce pod tirovni ramen podél téla,
nohy mimo 1ltzko, plynule cilit do pozice vzporu lezmo prohnuté, v krajni pozici vydech.

Provadéno kazdou hodinu v 10 opakovanich.
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Obrazek 32: K3, 8. den, centralizace  (Zdroj: vlastni)
9. den: Aplikace lavathermu, TENS. MT: mickovani zadova sestava, me¢kké techniky

v oblasti Lp LSp. PIR m. piriformis bilateraln¢. Poucen autoterapii PIR m. levator scapule

a m. trapezius.

McKenzie terapie: vzpor lezmo na biise prohnuté (DKK na podlozce), v krajni poloze

vydech. Provadéno po 2 hodinach s 5 - ti opakovanimi.
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Obriazek 33: K3, 9. den, centralizace  (Zdroj: vlastni)
10. den McKenzie terapie: vzpor lezmo na biise prohnuté (DKK na podlozce), v krajni

poloze vydech. Provadéno po 2 hodinach s 5 - ti opakovanimi.
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Obrazek 34: K3, 10. den, centralizace  (Zdroj: vlastni)
11. den: MT: mickovani — zadova sestava. PIR m. piriformis bilateralné. Vystupni

kineziologicky rozbor. Rekapitulace preventivnich opatieni a zasad Skoly zad.
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McKenzie terapie: vzpor lezmo na bfiSe prohnuté¢ (DKK na podlozce), v krajni poloze

vydech. Provadéno po 2 hodinach s 5 - ti opakovanimi.
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Obrazek 35: K3, 11. den, centralizace  (Zdroj: vlastni)

Vysledek a zhodnoceni terapie

Pacient pfistupoval k terapii odpovédné a pozitivng, s pe€livym dodrzovanim vsech
potiebnych zasad. Doslo u ného k vyraznému poklesu miry bolesti z9 na 1 a K jeji
centralizaci, jak je patrno z dokumentace. Byl velmi piekvapen, kterak je metoda schopna
bolest a piiznaky redukovat. Terapie mu byla pfinosna a kladné hodnotil i pouzivani

mekkych technik. Spoluprace s nim byla bezproblémova.
Vystupni kineziologicky rozbor

Vysetieni stoje na dvou vahach: Doslo k napravé dysbalance, pacient nyni vice zatézuje

PDK pouze o 2 kg.

Vysetieni dynamiky patere

Zkousky dynamiky pateie Rozvoj o Zlepseni o
Cepojtiv ptiznak lcm 0cm
Forestierova fleche 5cm 0cm
Stiborova vzdalenost 6 cm 4.cm
Schobertiv ptiznak 3cm 2cm
Ottiv reklina¢ni index lcm 0,5cm
Ottv inklinaéni index 2cm lcm
Thomayerova zkouska 36 cm 19cm
Lateroflexe vlevo 19 cm 5cm
Lateroflexe vpravo 19cm 5cm

Tabulka 35: K3, vystupni vySetieni dynamiky pateie

(Zdroj: vlastni)

Myofascialni vySetieni: Pacient nyni bez palpacni citlivosti sedacich hrbold, kostrce,
trochanterti. Zlstala palpacni citlivost v oblasti trnového vybézku L4. Spina iliaca posterior
superior vpravo slab¢ citliva. Zvysila se posunlivost a uvolnéni lumbalni fascie. Kiblerova
fasa mirné vazne v oblasti L5 - L1. M. piriformis bez palpaéni citlivosti bilateralné. Ustup

reflexnich zmén. Pokles hypertonu m. trapezius vpravo a m. levator scapule bilateralné.
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VySetieni chiize: Chlize bez opory s fyziologickym stereotypem. Doslo k napravé
symetrie délky krokd a fazi kroku. Chlze rytmickd, délka faze opory a kmihu stejna
u obou DKK. Souhyby HKK v normé. Modifikace chuize zvlada zcela fyziologicky.

Neurologické vySetieni: Laséque vpravo pii dotazeni, vlevo negativni. Obraceny Laséque

negativni bilateraln¢.

DRP
— Pokracovani v terapii Mckenzie

— Dodrzovani novych pohybovych navykt (zésady Skoly zad) v kazdodennich

¢innostech
— Dodrzovani spravné ergonomie sedu a pracovnich pozic
— Eliminovéani vlivu rizikovych faktort

— Dbani na preventivni opatieni
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11 ANALYZA DAT

Tabulka ¢. 36 zobrazuje pro ilustraci rozd€leni pacientii podle pohlavi do vékovych skupin.

20 - 39 let 40 - 49 let 50 - 59 let 60 - 75 let Celkem
Muzi 2 1 2 1 6
Zeny 4 7 8 1 20
Celkem 6 8 10 2 26

Tabulka 36: Rozdéleni podle pohlavi a véku  (Zdroj: vlastni)
Tabulka ¢. 37 nabizi ptehled k sledovanému souboru B. Zobrazuje pocet pacientl

s psychickou nadstavbou a soucasné i pocet pacientli, u nichz byla zvolena k 1écbé

McKenzie terapie.

Pocet vysetfenych Psychicka nadstavba Pocet 1é¢enych MDT
Muzi 6 3 3
Zeny 20 11 9
Celkem 26 14 12

Tabulka 37: Shrnuti u souboru B

(Zdroj: vlastni)
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12 VYSLEDKY

12.1 Vyhodnoceni hypotézy H,

Predpokladam, Ze derangement syndrom bude nad ostatnimi syndromy v poctu vyskytu

prevahovat.*

Syndrom Derangement Dysfunkéni Posturalni
Muzi 3 0 0
Zeny 9 0 0
Celkem 12 0 0

Tabulka 38: Souhrn syndromit  (Zdroj: vlastni)

12.2 Vyhodnoceni hypotézy H,

Predpokladam, ze pti 1écbé derangement syndromu dojde k centralizaci ptiznakt.*

Obrazek 36, K1, celkovy postup centralizace (Zdroj: vlastni)

Obrazek 37: K2, celkovy postup centralizace (Zdroj: vlastni)

Obrazek 38: K3, celkovy postup centralizace (Zdroj: vlastni)
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12.3 Vyhodnoceni hypotézy H;

Predpokladam, ze pouziti McKenzie terapie povede ke snizeni bolesti.*

NPRS Dopoledne | Odpoledne NPRS Dopoledne | Odpoledne

1. den 6 3 1. den 4 2

2.den 6 5 2. den 7 4

3. den 5 5 3. den 3 1

4. den 5 4 4. den 2 1

5. den 4 4 5. den 2 3

6. den 3 3 6. den 2 1

7. den 3 2 7. den 1 1

8. den 2 2 8. den 1 1

190'.d deenn g i Tabulka 39: K2, pribéh zmén intenzity bolesti

: . Zdroj: vlastni
Tabulka 40: K1, priibéh zmén intenzity bolesti (Zdroj: viastni)

(Zdroj: vlastni)

NPRS Dopoledne | Odpoledne
1. den 9 8
2. den 6 4
3.den 5 4
4. den 6 5
5. den 6 4
6. den 5 3
7. den 2 2
8. den 1 2
9. den 3 1
10. den 2 1
11. den 1 1
Tabulka 41: K3, pribéh zmén intenzity bolesti  (Zdroj: vlastni)
Pokles intenzity Intenzita nepoklesla
Muzi 3 0
Zeny 9 0

Tabulka 42: Pokles intenzity bolesti u souboru B (Zdroj: vlastni)

12.4 Vyhodnoceni hypotézy H,

»~Predpokladam, Ze vétSina vySetfenych diagnostikou dle McKenzie bude udéavat smér

pohybu, ktery vyvola tlevu a snizi ptiznaky, jako pohyb do extenze.*

Smérova preference Do extenze Do flexe
Muzi 2 1
Zeny 7 2

Tabulka 43: Smérova preference u souboru B (Zdroj: vlastni)
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12.5 Vyhodnoceni hypotézy Hs

»Predpokladam, Zze McKenzie terapie je hlavné vyuzivdna u pacientl [éCicich se

ambulantné®

5) Své pacienty lécite McKenzie
metodou

H Jen ambulantné

H Jen béhem
hospitalizace

i Ambulantné i pfi
hospitalizaci

Graf 1: VyuZivani McKenzie terapie  (Zdroj: vlastni)

Pouzivani MDT Pocet terapeutii Procenta
Jen ambulantné 46 70%

Jen béhem hospitalizace 6 9%
Ambulantné i pii hospitalizaci 14 21%

Tabulka 44: Vyuzivani McKenzie terapie  (Zdroj: vlastni)

12.6 Vyhodnoceni hypotézy Hg

Predpokladam, ze vertebrogenni poruchy budou pievladat u lidi se sedavym

zaméstnanim.

, . L, Sedavé zaméstnani | Pocet pacientli
Sedavy typ zaméstnani Ano 11
Ne 15
Tabulka 45: Sedavé zaméstnani
(Zdroj: vlastni)
Hano
Ene

Graf 2: Sedavé zaméstnani  (Zdroj: vlastni)
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12.7 Vyhodnoceni hypotézy H-;

»Predpokladam, ze wvelky podil vertebrogennich poruch je zplisoben psychickou

nadstavbou.

Psychické nadstavba Zjisténa psychicka nadstavba Pocet
ano 14

ne 12
Tabulka 46: Psychicka nadstavba
(Zdroj: vlastni)

Hano

Hne

Graf 3: Psychicka nadstavba  (Zdroj: vlastni)
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13 DISKUZE

H;: Piedpokladam, ze derangement syndrom bude nad ostatnimi syndromy v poctu

vyskytu ptevahovat.

Tato hypotéza se potvrdila. Jediny syndrom, ktery se vyskytl ve sledovaném
vzorku, byl derangement. Pocet vySetfenych je nizky a tudiz se z né¢ho nedaji vyvozovat
zadné statistiky, které by mély vys$i vyznam. AvSak dalo se za pravdu faktu, jez je
vSeobecné zndm, a to ze derangement syndrom je nejbé€znéjsi. S veétsi validitou to potvrzuji
studie mnoha autorti. Napiiklad Hefford (2008) popisuje derangement syndrom u 80 %
z 321 pacientii. Werneke (2010) ve svém vyzkumu, ktery probéhl na 628 pacientech, uvadi
vyskyt derangementu v 67 % piipadd, s dysfunkénim syndromem se naptiklad setkal jen
u5 % as posturalnim v 0%. Naopak 28 % pacient bylo v jeho vyzkumu klasifikovano
do skupiny jiny. Dale May (2006) ve studii, v niZ bylo zahrnuto 615 pacientd, popisuje
klasifikovani derangement syndrom v 63 % ptipadt. | Mbada (2013) dosel ve své praci,
kterou provedl na vzorku 89 pacientii k podobnym vysledkum, klasifikoval derangement

u 80 %, dysfunkéni u 7 % a posturalni sydrom u 13 % vySetfenych.
Ha. Pfedpokladam, ze pti 1é€bé derangement syndromu dojde k centralizaci piiznak.

Nelze zamitnout. Z uvedenych nakrest lokace bolesti je zfetelné vidét znany ustup
jejich vyskytu. Proces centralizace je podrobnéji k nahlédnuti u jednotlivych kazuistik.
Pacienti byli mile piekvapeni, jak rychle bolest ustupuje. Fenomén centralizace je velmi
Castym pruvodnim jevem McKenzie terapie, a to i u chronickych pacientd. Naptiklad
Kilpikoski (2002) ve své praci popisuje centralizaci v 87 % ptipadi, vyjadieno v poctu
léCenych pacientli byla centralizace shleddna u 32 z 39 pacienti. Méné castd byla
centralizace v praci Longa (1995), pii niz bylo McKenzie terapii 1éCeno 223 pacientl
trpicich chronickymi LBP. Centralizace byla v této studii pfitomna v 47 % pftipadi.
Je vhodné zminit, Ze vSichni ziCastnéni byli vV oné préci navic 1 v pracovni neschopnosti
nebo nezaméstnani, coz se podle mé mohlo na vysledcich studie znatelné projevit.
Nezaméstnanost je, pro vétSinu populace, sama o sobé stresujicim faktorem, navic
v kombinaci s dlouhodobymi zdravotnimi obtizemi je schopna velmi ovlivnit psychicky

stav ¢loveka.
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Hs: Pfedpokladam, ze pouziti McKenzie terapie povede ke snizeni bolesti

Tato hypotéza se také potvrdila. Ukazalo se, ze u vSech zucastnénych doslo
k poklesu intenzity bolesti. Stalo se tomu diky spravné volenym terapiim a pfidruzenym
rezimovym opatienim, ktera pacienty vedla, i do budoucna, ke snizeni rizika prohloubeni

obtizi.

H,: Predpokladam, ze vétSina vysetienych diagnostikou dle McKenzie bude udavat smér

pohybu, ktery vyvola ulevu a snizi ptiznaky, jako pohyb do extenze.

Hypotéza se potvrdila. Z vysledkia vyplyva pievaha pohybu do extenze jako pohybu
vyvolavajici snizeni pfiznakt. Pohyb do extenze vedl k poklesu ptiznaktiu 9 z 12 pacientd.
Prevaha extencnich principti 1é¢by je dédna anatomii i samotnym mechanismem vzniku
obtizi, pti némz byva nejcastéji poskozena posteriorni ¢i posterolateralni ¢ast disku.
A pravé za pohyb opacny sméru vyvolavajicimu bolesti je nejbéznéji shledan pohyb
do extenze. S tim se shoduje i prace Longa a jeho kolegl (2004), v niz popisuji u 82 %

ze vsech klasifikovanych derangement syndromi smérovou preferenci do extenze.

Hs: Predpokladam, ze McKenzie terapie je hlavné vyuzivana u pacientii léCicich se

ambulantné.

Hypotéza se ukazala jako pravdiva. Pfevaha ambulantné 1é¢enych pacientd je dana
uz samotnou koncepci metody McKenzie. Ale i 1écba b&hem hospitalizace pfinasi jisté
vyhody: Cast&jsi kontakt s terapeutem, mensi Sance nepfiznivého vlivu rizikovych faktoru,
delsi ¢as na navyk preventivnich opatfeni a podobné. Terapeut také miize v piipade
zhorSeni stavu nebo jakykoliv nahlych zmén rychleji reagovat a predejit tak dalSim
neblahym konsekvencim. Avsak zjisténym faktem zustava, ze drtiva vétSina, to je 70 %
terapeutl vyuziva McKenzie terapii jen Vambulantni 1é¢bé a 9 % terapeuti pouze

pti hospitalizaci. Zbylych 21 % pouziva MDT u obou forem 1é¢by.

He: Predpokladam, ze vertebrogenni poruchy budou pievladat u lidi se sedavym

zaméstnanim.

Hypotézu nelze potvrdit. U zkoumaného vzorku mirné€ ptevlada jiny typ zaméstnani
zpusobujici poruchu nez sedavy. Nepodatilo se potvrdit, Ze sedavy typ zaméstnani
pfevahuje nad jinymi formami traveni pracovniho ¢asu vV poméru vyskytu vertebrogennich
poruch. Clovék je Siroké $kéle rizikovych faktort a situaci vzniku obtiZi zad vystavovan
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témet neustale a velmi Casto az jejich kombinace ve ,,spravném*® slozeni vede k projeveni
se problému. I pfesto vSak ziistava pravdou, Ze se Casté a pravidelné traveni velké ¢asti dne
ve Spatném sedu negativné podepisuje na stavu pohybového aparatu jedince. Nespravny
sed patii, jakozto staticka pozice s anteverzi trupu k hlavnim rizikovym faktorim vzniku

bolestivych stavi patefe a zad.

H;: Predpokladam, ze velky podil vertebrogennich poruch je zptsoben psychickou
nadstavbou.

Hypotéza se téZz potvrdila. Podil vertebrogennich poruch zpisobenych psychickou
nadstavbou byl u zkoumaného souboru nadpolovicni. Tento stav svédci o tom, Ze spravné
fungovani lidského téla je podminéno fadou komplikovanych vztahu, které bohuzel nejsou,
snad proto, Ze nemohou byt uchopeny ¢i roziezany, oficidlnim proudem védy
(potazmo mediciny) podporovany. Dle mého nazoru by bylo tfeba, aby zapadni medicina
prekrocila své ego a vice naslouchala naukam, které maji tisicileté zkuSenosti. Zatim se tak
déje ujednotlivcl, ktefi srliznymi Gspéchy popularizuji alternativni pohledy na véc.
Myslim si, ze vétsi znalost napiiklad psychosomatiky, by velmi piispéla ke zlepSeni zdravi

valné ¢asti lidské populace.
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ZAVER

Cil prace byl splnén. Peclivé jsem sepsal nacerpané poznatky o vertebrogennich
poruchéach z rozlicnych zdrojii a prace dale ukézala, ze pro pacienty, ktefi jsou vhodni
podstoupit 1écbu McKenzie metodou, je tato terapie uspésna a vhodna. McKenzie metoda
se prokazala jako schopnd a uspéSna moznost terapie u vertebrogennich poruch.
Dotaznikové Setieni, provedené napti¢ republikou, ackoliv nebylo hlavni naplni praktické
¢asti prace, prineslo zajimavé informace a zpestfeni. Je velmi dobfe, ze existuji
mechanismy, kterymi lze obnovit ztracené a omezené funkce pohybového aparatu,
ale hlavni snaha by méla byt kladena o krok diive. Do prevence, ktera by méla pomoci
snizit vyskyt bolestivych stavli a poruch. Proto si myslim, Ze by bylo vhodné jiz od ranych
Skolnich let déti vzdélavat v ergonomii prace a klast diiraz na jejich vSeobecny rozvoj téla
I mysli. Jedna véc je vSak preventivni opatieni znat a druha je dodrzovat. V tom by pravé
meéla pomoci ona soustavnost a zazitost poznatkli od mladi. Tato problematika je vSak
zalezitosti celospoleCenskou a jen Cas ukaze, jestli s ni sebevétsi pocet nemocnych dokaze

néco udélat.

109



SEZNAM LITERATURY

AMBLER, Zden¢k. Zdklady neurologie: ucebnice pro lékarské fakulty. 6. pteprac. a dopl.
vyd. Praha: Galén, 2006, 351 s. ISBN 80-726-2433-4.

BEDNARIK, Josef a Zdenék KADANKA. Vertebrogenni neurologické syndromy. 1. vyd.
Praha: Triton, 2000, 215 s. ISBN 80-725-4102-1.

CIHAK, Radomir. Anatomie 1. 3. upr. a dopl. vyd. Editor Milo§ Grim, Oldfich Fejfar.
Praha: Grada, 2011, 534 s. ISBN 978-80-247-3817-8.

DAHLKE, Riidiger a Margit DAHLKE. Nemoc jako symbol: vyklad vyznamit a priznakii
psychosomatickych chorob od slavného psychoterapeuta. 1. vyd. Praha: Pragma, 2000, 459
s. ISBN 80-720-5615-8.

DOBES, Miroslav a Marie MICHKOVA. Ucebni text k zdkladnimu kurzu diagnostiky a
terapie funkcnich poruch pohybového aparatu: (mékké a mobilizacni techniky). 1. vyd.
Havitov-Mésto: DOMIGA, 1997, 72 s. ISBN 80-902-2221-8.

DOUBKOVA, Alena a Rudolf LINC. Anatomie pro bakaldisky studijni obor Fyzioterapie
1. 2., nezmén. vyd. Praha: Karolinum, 2011, 249 s. ISBN 978-80-246-1992-7.

DVORAK, Radmil. Ziklady kinezioterapie. 2. pieprac. vyd. Olomouc: Univerzita
Palackého v Olomouci, 2003, 104 s. ISBN 80-244-0609-8.

DYLEVSKY, Ivan. Zadklady anatomie. 1. vyd. Praha: Triton, 2006, 271 s. ISBN 80-725-
4886-7.

DYLEVSKY, Ivan. Funkcéni anatomie: ucebnice pro lékaiské fakulty. 1. vyd. Praha:
Grada, 2009, 532 s. ISBN 978-80-247-3240-4.

FRICOVA, Jitka. Akutni a chronicka bolest, Postraguadlni medicina-priloha. 2011, ro€. 12,
¢. 3, s45-50. ISSN 1212-4184.

GRILLPARZEROVA, Marion et al. Nase zdda. 1. vyd. Praha: Svojtka, 2009. 224 s. ISBN
978-802-5600-313.

GROSS, Jeffrey M, Joseph FETTO a Elaine ROSEN. Musculoskeletal examination. 3rd
ed. Hoboken, NJ: Wiley-Blackwell, 2009, v, 463 p. ISBN 978-1-4051-8049-8.



HALADOVA, Eva a Ludmila NECHVATALOVA. Vysetifovaci metody hybného systému.
2. vyd. Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych obort, 2005,

135 s. ISBN 80-701-3393-7.

HAY, Louise L. Miluj svij zivot. 1. vyd. Praha: Pragma, 2008, 223 s. ISBN 80-720-5104-
0.

HEFFORD, C. McKenzie classification of mechanical spinal pain: profile of syndromes
and directions of preference. Manual Therapy. 2008, vol 3 no. 2, p 24-30. ISSN 1902-
8016.

HRABALEK, Lubomir. Degenerativni onemocnéni pdtere. 1. vyd. Olomouc: Univerzita
Palackého v Olomouci 2010, 27 s. ISBN 978-80-244-2531-3.

JANDA, Vladimir. Svalové funkcni testy. 1. vyd.. Praha: Grada, 2004, 328 s. ISBN 80-247-
0722-5.

JAROSOVA, Hana. Vertebrogenni algické syndromy. Practicus, 2003, ro¢. 2, &. 6, s 14-
17. ISSN 1213-8711.

KADANKA, Zdengk. Primarné vertebrogenni onemocnéni. Neurologie pro praxi. 2002,
roC. 3,¢. 1,s. 7. ISSN 1213-1814.

KANOVSKY, Petr a Roman HERZIG. Specidlni neurologie. 1. vyd. Olomouc: Univerzita
Palackého v Olomouci, 2007, 336 s. ISBN 978-80-244-1664-9.

KASIK, Jiti. Vertebrogenni korenové syndromy: diagnostika a lécba. 1. vyd. Praha: Grada
Publishing, c2002, 224 s. ISBN 80-247-0142-1.

KILPIKOSKI, S. et al. Interexaminer reliability of low back pain assessment using the
McKenzie method. Spine, 2002; vol 27, p 207-214. ISSN 0362-2436.

KOLAR, Pavel. Rehabilitace v klinické praxi. 1. vyd. Praha: Galén, 2009, xxxi, 713 s.
ISBN 978-807-2626-571.

KOLAROVA, Jarmila. Moznosti 1é¢ebné rehabilitace u pacientii s vertebrogennim
algickym syndromem. Practicus, 2003. ro¢. 2, ¢. 5, s 40-41. ISSN 1213-8711.

KONDROVA, Daniela. Bolesti zad v lumbosakralni oblast. Interni medicina pro praxi,
2012. roc. 6, €. 2,5 69-72. ISSN 1212-7299.



LEWIT, Karel. Manipulacni lécba v myoskeletalni medicine. 5. pieprac. vyd. Praha:
Sdélovaci technika, c2003, 411 s. ISBN 80-866-4504-5.

LONG, A. et al. The centralization phenomenon. Its usefulness as apredictor of outcome in
conservative treatment of chronic low back pain. Spine, 1995. vol 20, no 25, p 13-21.
ISSN 0362-2436.

LONG A., DONELSON R., FUNG, T. Does it matter which exercise? A randomized
control trial of exercise for low back pain. Spine, 2004. vol 29, no 25. ISSN 0362-2436.

MAY, Steven. Classification by McKenzie's Mechanical Syndromes: A survey of
McKenzie-trained faculty. Journal of Manual and Manipulative Therapy, 2006. vol 14, no
4. ISSN 2042-6186.

MBADA, Chidozie. Pattern of McKenzie syndromes and directional preference in patiens
with long-term mechanical lowback pain. Romanian journal of physical therapy, 2013. vol
19, no 31. ISSN 1224-6220.

MCKENZIE, Robin. The lumbar spine: mechanical diagnosis and therapy. Repr.
Waikanae, N.Z: Spinal Publications, 1981, 164 p. ISBN 978-047-3000-646.

MCKENZIE, Robin. Treat your own back. 9th ed. Raumati Beach, New Zealand: Spinal
Publications New Zealand Ltd, 2011, 100 p. ISBN 978-098-7650-405.

MLCOCH, Zbyné&k. Vertebrogenni algicky syndrom. Medicina pro praxi, 2008, rog. 5, &.
11, s. 437-439, ISSN 1214-8687.

NETTER, Frank H. Netteritv anatomicky atlas ¢loveka. 1. vyd. Brno: Computer Press,
2010, 548, 47 s. ISBN 978-802-5122-488.

NOVAK, Milan. Bolesti zad I. 1. vyd. Praha: Triton, 2002, 94 s. ISBN 80-725-4314-8.

NOVAKOVA, Eva, Lukd§ MALISKA a Maria ILLIASOVA. Terapie bederni pdteie
pristupem Robina McKenzie. 2. nezmén. vyd. [Cesko: s.n.], 2001, 68 s. ISBN 80-238-
7047-5.

NOVOTNA, Irena. Vertebrogenni onemocnéni-repetitorium pro praxi. Practicus. 2012,
ro¢. 11, ¢. 3,s. 15-17. ISSN 1213-8711.



PALECEK, Tomas. Bolesti bederni patefe degenerativniho ptivodu-low back pain
syndrom. Interni medicina pro praxi. 2004, ro¢. 6, ¢. 3, s. 115-118. ISSN 1212-7299.

PODEBRADSKY, Jiti a Ivan VAREKA. Fyzikdlni terapie. 1. vyd. Praha: Grada
Publishing, 1998, 264 s. ISBN 80-716-9661-7.

PROKOP, Ales. Terapie bolesti. Practicus. 2003, ro¢. 2, ¢. 5, s 34-37. ISSN 1213-8711.

ROKYTA, Richard. Bolest a jak s ni zachdzet: ucebnice pro nelékarské zdravotnické
obory. 1. vyd. Praha: Grada, 2009, 174 s., vii s. obr. ptil. ISBN 978-802-4730-127.

ROKYTA, Richard a kol. Bolesti zad. 1. vyd. [Plzen]: Adela [sic], ©2009. 182 s. Editio
medicinae. Neurologie. ISBN 978-80-87094-14-3.

RYCHLIKOVA, Eva. Bolesti v ki‘Zi: privodce diagnostikou, diferencidlni diagnostikou a
lécbou pro praktické lékare. 4. roz§. vyd. Praha: Maxdorf, c2012, 260 s. Jessenius. ISBN
978-807-3452-735.

RYCHLIKOVA, Eva. Manudlni medicina: privodce diagnostikou a 1écbou
vertebrogennich poruch. 4. rozs. vyd. Praha: Maxdorf, 2008, 499 s. ISBN 978-807-3451-
691.

SOSNA, Antonin. Zdklady ortopedie. 1. vyd. Praha: TRITON, 2001, 175 s. ISBN 80-725-
4202-8.

SKALA, Bohumil et al. Bolesti zad - vertebrogenni algicky syndrom: doporuceny
diagnosticky a lécebny postup pro vseobecné praktické lékare: 2011. 1. vyd. Praha:
Spoleénost vieobecného 1ékaistvi CLS JEP, 2011. 20 s. Doporuéené postupy pro praktické
1¢kare. ISBN 978-80-86998-42-8.

STETKAROVA, Ivana. Bolesti zad. Medicina pro praxi, 2007. ro¢. 4, &. 3, s 124-127.
ISSN 1214-8687.

TEPPERWEIN, Kurt. Poselstvi tvého téla: re¢ orgdnii. 2. vyd. Bratislava Noxi, 2011, 272
s. ISBN 978-80-8111-062-7.

TINKOVA, Marie a Jifi KASIK. Mechanicka diagnostika a terapie-vyhody 1é¢by dle
McKenzieho. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, 2012. roc¢. 15, ¢. 2, s 65-70. ISSN 1211-
2658.



TINKOVA, Marie. Lééba dle McKenzieho v terapii vertebrogennich poruch-tvod.
Neurologie pro praxi, 2008. ro¢. 9, ¢. 5, s. 316-319. ISSN 1213-1814.

TRESS, Wolfgang; KRUSSE, Johannes; OTT, Jurgen. Zdkladni psychosomaticka péce. 1.
vyd. Praha: Portal, 2008, 400 s. ISBN 978-80-7367-309-3.

TRNAVSKY, Karel a Jaromir KOLARIK. Onemocnéni kloubii a patere v praxi. 1. vyd.
Praha: Galén, 1997, 417 s. ISBN 80-858-2465-5.

TYRLIKOVA, Ivana a Martin BARES. Neurologie pro nelékaiské obory. 2. rozs. vyd.
Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych obort, 2012, 305 s.

ISBN 978-807-0135-402.

VACEK, Jan. Vertebrogenni algicky syndrom. Practicus, 2005. ro€. 4, ¢. 6, s. 244-247.
ISSN 1213-8711.

VRBA, Ivan. Failed back surgery syndrom a neurostimula¢ni 1é¢ba. Bolest, 2005; ro¢ 8, ¢.
3, s. 144-150. ISSN 1212-0634.

VRBA, Ivan. N¢které pficiny bolesti dolnich zad a jejich 1é¢ba. Neurologie pro praxi,
2010. ro¢. 11, ¢. 3, 5. 183-187. ISSN 1213-1814.

WADDELL, Gordon. Nonorganic physical signs in low back pain, Spine, 1980, vol. 5, no
2,p 117-125. ISSN 0362-2436.

WERNEKE, Mark. Prevalence of classification methods for patients with lumbar
impairments using the McKenzie syndromes, pain pattern, manipulation, and stabilization
clinical prediction rules. Journal of Manual and Manipulative Therapy, 2010, vol 18, no 4,
p 197-204. ISSN 2042-6186.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Werneke%20MW%5Bauth%5D

SEZNAM ZKRATEK

ant.

BMI

C(p)

CRP

CT

CTh

DD

DK /DKK
DRP

EMG
FBSS
HAZ

HK /HKK
HSSP
IASP

K

KO

KR

KRP

L (p)
LBP

ligg.
LS (p)
LTV

anterior

body mass index

kréni (pater)

C-reactive protein

computer tomography

cervico - thorakalni

diadynamik

dolni koncetina / dolni koncetiny
dlouhodoby rehabilitacni plan
elektromyografie

failed back surgery syndrom
hyperalgicka kozni zéna

horni koncetina / horni koncetiny
hluboky stabiliza¢ni systém patete
intermanional association for the study of pain
kazuistika

krevni obraz

kineziologicky rozbor
kratkodoby rehabilitacni plan
bederni (patet)

low back pain

ligamentum

ligamenta

lumbosakralni patet

lécebna télesnd vychova

musculus



MDT
MMT
MN

MR

MT

nc.
NPRS
obr.

PIR
P/LDK
P/LHK
PMG

post.

REPEX

RTG

SCM
]
SIAS
SIPS
TENS
Th (p)
ThL

TrP

VAS

VDT

mechanické diagnostika a terapie
mekké a mobilizacni techniky
méstska nemocnice

magnetickd rezonance

mékké techniky

nucleus

numeric pain rating scale
obrazek

postizometricka relaxace

prava / leva dolni koncetina
prava / leva dolni koncetina
polymicrogyrie

posterior

reflex

repeated endrange passive exercise
rentgen

kiizova

sternocleidomastoideus
sakroiliakalni

spina iliaca anterior superior
spina iliaca posterior superior
transkutanni elektricka nervova stimulace
hrudni (patet)

thorakolumbalni

trigger point

vertebrogenni algicky syndrom

vadné drzeni téla



SEZNAM TABULEK

Tabulka 1: K1, vstupni vySetfeni dynamiky patefe
Tabulka 2: K1, 1. den, intenzita bolesti

Tabulka 3: K1, 2. den, intenzita bolesti

Tabulka 4: K1, 3. den, intenzita bolesti

Tabulka 5: K1, 4. den, intenzita bolesti

Tabulka 6: K1, 5. den, intenzita bolesti

Tabulka 7: K1, 6. den, intenzita bolesti

Tabulka 8: K1, 7. den, intenzita bolesti

Tabulka 9: K1, 8. den, intenzita bolesti

Tabulka 10: K1, 9. den, intenzita bolesti

Tabulka 11: K1, 10. den, intenzita bolesti

Tabulka 12: K1, vystupni vysetfeni dynamiky patete
Tabulka 13: K2, vstupni vySetfeni dynamiky patete
Tabulka 14: K2, 1. den, intenzita bolesti

Tabulka 15: K2, 2. den, intenzita bolesti

Tabulka 16: K2, 3. den, intenzita bolesti

Tabulka 17: K2, 4. den, intenzita bolesti

Tabulka 18: K2, 5. den, intenzita bolesti

Tabulka 19: K2, 6. den, intenzita bolesti

Tabulka 20: K2, 7. den, intenzita bolesti

Tabulka 21: K2, 8. den, intenzita bolesti

Tabulka 22: K2, vystupni vySetfeni dynamiky patete
Tabulka 23: K3, vstupni vySetfeni dynamiky patefe
Tabulka 24: K3, 1. den, intenzita bolesti

Tabulka 25: K3, 2. den, intenzita bolesti

Tabulka 26: K3, 3. den, intenzita bolesti

Tabulka 27: K3, 4. den, intenzita bolesti

Tabulka 28: K3, 5. den, intenzita bolesti

Tabulka 29: K3, 6. den, intenzita bolesti

Tabulka 30: K3, 7. den, intenzita bolesti

Tabulka 31: K3, 8. den, intenzita bolesti

Tabulka 32: K3, 9. den, intenzita bolesti



Tabulka 33:
Tabulka 34:
Tabulka 35:
Tabulka 36:
Tabulka 37:
Tabulka 38:
Tabulka 39:
Tabulka 40:
Tabulka 41:
Tabulka 42:

K3, 10. den, intenzita bolesti

K3, 11. den, intenzita bolesti

K3, vystupni vysetieni dynamiky patete
Rozdéleni podle pohlavi a véku

Shrnuti u souboru B

Souhrn syndromt

K2, prib¢h zmén intenzity bolesti

K1, prab¢h zmén intenzity bolesti

K3, prubéh zmén intenzity bolesti
Pokles intenzity bolesti u souboru B

Tabulka 43:
Tabulka 44:
Tabulka 45:
Tabulka 46:
Tabulka 47:
Tabulka 48:
Tabulka 49:
Tabulka 50:
Tabulka 51:
Tabulka 52:
Tabulka 53:
Tabulka 54:
Tabulka 55:
Tabulka 56:
Tabulka 57:
Tabulka 58:
Tabulka 59:

Smérova preference u souboru B
Vyuzivani McKenzie terapie
Sedavé zaméstnani

Psychické nadstavba

Nejvyssi vzdélani

Nejvyssi znalost MDT

Dé¢lka praxe V pouzivani MDT
Prvni informace o MDT
Léceni syndromt
,»Nepoznany* syndrom
Nejcastéjsi potize pacientil
Smérova preference
Posloupnost ¢etnosti syndromt
Doporucovani pomtcek
Nejcastéjsi pomiicky

Spatné drzeni téla

Psychosomatika



SEZNAM GRAFU

Graf 1: Vyuzivani McKenzie terapie
Graf 2: Sedavé zaméstnani

Graf 3: Psychické nadstavba

Graf 4: Nejvyssi vzdé€lani terapeutt
Graf 5: Nejvyssi dosazend znalost MDT
Graf 6: Délka praxe s MDT

Graf 7: Prvni informace o MDT

Graf 8: Léceni vSech syndromu

Graf 9: ,,Nepoznany* syndrom

Graf 10: Nejcastéjsi potize pacientil
Graf 11: Nejcast¢jsi smérova preference
Graf 12: Posloupnost ¢etnosti syndromi
Graf 13: Doporucovani pomticek

Graf 14: Nejcastéji doporucovana pomicka
Graf 15: Spatné drzeni téla pacientl

Graf 16: Psychosomatika u vertebrogennich poruch



SEZNAM OBRAZKU

Obrazek 1: K1, McKenzie vysetieni predni strana
Obrazek 2: K1, McKenzie vysetfeni zadni strana
Obrazek 3: K1, 1. den, centralizace

Obrazek 4: K1, 2. den, centralizace

Obrazek 5: K1, 3. den, centralizace

Obrazek 6: K1, 4. den, centralizace

Obrazek 7: K1, 5. den, centralizace

Obrazek 8: K1, 6. den, centralizace

Obrazek 9: K1, 7. den, centralizace

Obrazek 10: K1, 8. den, centralizace

Obrazek 11: K1, 9. den, centralizace

Obrazek 12: K1, 10. den, centralizace

Obrazek 13: K2, McKenzie vySetieni predni strana
Obrazek 14: K2, McKenzie vySetieni zadni strana
Obrazek 15: K2, 1. den, centralizace

Obrazek 16: K2, 2. den, centralizace

Obrazek 17: K2, 3. den, centralizace

Obrazek 18: K2, 4. den, centralizace

Obrazek 19: K2, 5. den, centralizace

Obrazek 20: K2, 6. den, centralizace

Obrazek 21: K2, 7. den, centralizace

Obrazek 22: K2, 8. den, centralizace

Obrazek 23: K3, McKenzie vySetfeni pfedni strana
Obrazek 24: K3, McKenzie vySetieni zadni strana
Obrazek 25: K3, 1. den, centralizace.

Obrazek 26: K3, 2. den, centralizace

Obrazek 27: K3, 3. den, centralizace

Obrazek 28: K3, 4. den, centralizace

Obrazek 29: K3, 5. den, centralizace

Obrazek 30: K3, 6. den, centralizace

Obrazek 31: K3, 7. den, centralizace

Obrazek 32: K3, 8. den, centralizace



Obrazek 33:
Obrazek 34:
Obrazek 35:
Obrazek 36,
Obrazek 37:
Obrazek 38:
Obrazek 39:
Obrazek 40:
Obrazek 41:
Obrazek 42:
Obrazek 43:
Obrazek 44:
Obrazek 45:
Obrazek 46:
Obrazek 47:
Obrazek 48:
Obrazek 49:
Obrazek 50:
Obrazek 51:
Obrazek 52:
Obrazek 53:
Obrazek 54:
Obrazek 55:

K3, 9. den, centralizace

K3, 10. den, centralizace

K3, 11. den, centralizace

K1, celkovy postup centralizace
K2, celkovy postup centralizace
K3, celkovy postup centralizace
Patet

K1, Flexe vleze na zadech

K1, Flexe v sedu na zidli

K2, Flexe vleze na zadech

K2, Flexe v sedu na zidli

K3, Leh v extenzi a extenze vleze
Leh na btise

Leh na bfise v extenzi

Extenze vleze na bfise

Extenze ve stoji

Flexe v lehu na zadech

Flexe v sedu na zidli

Flexe ve stoji

Flexe ve stoji na stupinku
Korekce lateralniho posunu
Kyfoticky sed, ptekorigovana pozice a neutralni lordotické drzeni

Nékres postavy



SEZNAM PRILOH

Ptiloha 1 - Patet

Ptiloha 2 - Fotografie z pribéhu terapii

Piiloha 3 - Fotografie autoterapeutickych procedur
Ptiloha 4 - Korekce posturalniho syndromu
Ptiloha 5 - Postava

Ptiloha 6 - Informovany souhlas

Ptiloha 7 - Vzor dotazniku

Ptiloha 8 - Vysledky dotaznikového Setfeni



Priloha 1 - Pater

pohled z laterdlni strany zleva

atlas {C1) —

pohled zepfedu
atlas iC1) 3

pohled zezadu

= fg . Py gy atlas (C7)
. } axis (C2) —\ ¢
axis (C2) A N axis (C2)
A e | kreni vertebrae
oo & lordéza cervicales
. .(\'&,
c7 : - ;g c7_'... 2 3
T ~ - n LR :
N .‘ ¥
= 1
e
bt 4
. { - L m{ebme
"ibli r racicae
- \..;:‘.‘"
. 4
L vertebrae
lumbales
bederni
lorddza
L5 L5

05 Sacrum
(51-85)

05 COCCYRIS —@

0s Sarmm

(51-55)

%

05 coccygis

Obrazek 39: Patef  (Netter, 2010)



Priloha 2: Fotografie z prubéhi terapii

KAZUISTIKA 1

Obrazek 40: K1, Flexe vleZe na zadech (Zdroj: vlastni)

Obrazek 41: K1, Flexe v sedu na Zidli ~ (Zdroj: vlastni)

KAZUISTIKA 2

Obrazek 42: K2, Flexe vleZe na zadech  (Zdroj: vlastni)



Obrazek 43: K2, Flexe v sedu na Zidli ~ (Zdroj: vlastni)

KAZUISTIKA 3

Obrazek 44: K3, Leh v extenzi a extenze vleZze  (Zdroj: vlastni)



Piiloha 3: Fotografie autoterapeutickych procedur

Obrazek 45: Leh na biiSe  (Zdroj: vlastni)

Obriazek 46: Leh na b¥iSe v extenzi  (Zdroj: vlastni)
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Obrazek 47: Extenze vleZe na briSe  (Zdroj: vlastni)



Obrazek 48: Extenze ve stoji  (Zdroj: vlastni)

Obrazek 49: Flexe v lehu na zadech  (Zdroj: vlastni)

Obrazek 50: Flexe v sedu na Zidli  (Zdroj: vlastni)
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Obrazek 52: Flexe ve stoji na stupinku  (Zdroj: vlastni)

Obrazek 53: Korekce lateralniho posunu  (Zdroj: vlastni)



Priloha 4: Korekce posturalniho syndromu

Obrazek 54: Kyfoticky sed, pirekorigovana pozice a neutralni lordotické drZzeni (Zdroj: vlastni)



Priloha 5: Postava

4

Obrazek 55: Nakres postavy

(Zdroj: http://www.shutterstock.com/cs/pic-129355736/stock-photo-full-length-front-back-view-of-a-standing-
naked-man-you-can-use-this-image-for-fashion-design-and.html?src=pp-photo-91310600-5)



Ptiloha 6: Informovany souhlas
Informovany souhlas s vyuzitim ziskanych dat pro ucely vypracovani bakalaiské prace

Ja niZze podepsany(4) dobrovolné souhlasim a svym podpisem stvrzuji poskytnuti
mych osobnich dat a moznost nahlizeni do zdravotni dokumentace za ucelem vypracovani
bakalaiské prace (studentem ZCU, fakulty FZS Markem Pytlikem) na téma: Vyuziti
metody McKenzie u vertebrogennich poruch. Dale souhlasim s uvefejnénim
fotodokumentace mé osoby ziskané béhem terapie. Mé osobni informace mohou byt
vyuzity pouze ve vyse popsané praci a bez mého souhlasu nesméji byt jinde zveiejnény.
Uvertejnéné budou pouze mé pohlavi, vék a popis zdravotniho stavu.

V Plznidne..................... Podpis



Priloha 7: VVzor dotazniku

Dobry den,

jsem studentem fakulty zdravotnickych studii na ZCU v Plzni a provadim vyzkum,
k mé bakalarské praci. Tento vyzkum se stane soucasti mé bakalarské prace. Chtél bych
Vs pozadat o par minut Vaseho drahocenného casu k vyplnéni tohoto dotazniku. Dotaznik
je naprosto anonymni a dobrovolny.

Dotaznik k bakalarské praci na téma
,» Vyuziti metody McKenzie u vertebrogennich poruch*

1) Vase nejvyssi dosazené vzdélani

a) VS b) VOS c)SS
2) Jaka je VaSe nejvyssi dosazena znalost Mckenzie metody?

a) A b) B c)C d)D e)E f) ZzK

3) Jaka je délka Vasi praxe s MDT?

a) 0-5 let b)5-10let  c)10-151let d) 15-20 let ¢) 20 let a vice
4) Kde jste se prvn¢ dozvédél/a o MDT?

a)na VS/VOS/SS  b) z odborné literatury C) z internetu d) jinde
5) Své pacienty lé¢ite McKenzie metodou.

a) ambulantné b) beéhem hospitalizace c¢) ambulantné i pfi hospitalizaci
6) Béhem své praxe jste se setkal/a a 1é¢il/a vSechny 3 druhy syndromu.

a) ano b) ne
7) Existuje néjaky syndrom, se kterym jsem se ve své osobni praxi nesetkal/a?

a) ano, posturalni b) ano, dysfunkéni  c)ano, derangement d) ne
8) Pacienti k Vam nejcastéji pfichazeji s problémy

a) bederni patete  b) kréni patete ¢) hrudni patete  d) perifernich
kloubii
e) bederni i kréni patete

9) Jaka je nejcastéjsi smérova preference nalézana u Vasich pacienti pii 16€bé bederni
pateie?

a) doflexe b)doextenze



10) Prosim, ptifad’te k jednotlivym syndromtim ¢isla od 1 do 3, podle toho s jakymi

vvvvvv

Casty a Cislo 3 nejméné Casty syndrom)
Posturalni Derangement Dysfunkéni

11) Doporucujete svym pacientit McKenzie® pomicky
a) ano b) ne

12) Pokud ano, ktera McKenzie® pomucka je Vami nejvice doporuc¢ovana?
a) bederni valecek  b) nocni role c) airback d) kréni podpora

13) Shledavate u Vasich pacientt s vertebrogennimi obtizemi Spatné drzeni téla?
(dlouhodobé sezeni bez bederni lordozy, prace ve predklonu, nespravné zvedani bfemen)

a) ano, u vSech b) ano, téméf u vSech C) jen v poloving ptipadt
d) ne, jen vyjimecné e) ne

14) Setkavate se u pacientt s vertebrogennimi obtizemi vyvolanych psychsomaticky?

a) ano, vzdy b) ano, ¢asto C) jen ztidka c) ne



Priloha 8: Vysledky dotaznikového Setieni

vV

1) Vase nejvyssi dosazené vzdélani

Nejvyssi vzdélani

=SS
BEVOS
HVS

Graf 4: Nejvyssi vzdélani terapeutd  (Zdroj: vlastni)

Vzdélani Pocet Procenta
sS 10 15%
VvOS 20 30%
VS 36 55%

Tabulka 47: Nejvy$si vzdélani
(Zdroj: vlastni)

2) Jaka je Vase nejvyssi dosazena znalost Mckenzie metody?

Znalost MDT
12%

HA
EB
4D
HE
MZK

6%

12%

Znalost MDT Pocet Procenta
A 8 12

B 4 6

C 0 0

D 22 33

E 8 12

ZK 24 37

Tabulka 48: Nejvyssi znalost MDT
(Zdroj: vlastni)

Graf 5: Nejvy$$i dosaZzena znalost MDT  (Zdroj: vlastni)

3) Jaka je délka Vasi praxe s MDT?

Délka praxe s MDT
12%
H0az5
5az 10
M10az 15

Délka praxe v letech | Pocet Procenta
0az5s 42 64%
5az10 16 24%

10 az 15 8 12%
15az20 0 0%

20 a vice 0 0%

Graf 6: Délka praxe s MDT  (Zdroj: vlastni)

Tabulka 49: Délka praxe v pouZivini MDT
(Zdroj: vlastni)




4) Kde jste se prvné dozvédél/a o MDT?

Prvni informace

H Na
SS/VOS/VS

7 odborné
literatury

i Z internetu

9% 9%

Prvni informace o MDT Pocet Procenta
Na SS/VOS/VS 26 39%

Z odborné literatury 6 9%

Z internetu 6 9%

Jiny zdroj 28 43%

Graf 7: Prvni informace o MDT  (Zdroj: vlastni)

Tabulka 50: Prvni informace o MDT
(Zdroj: vlastni)

6) Béhem své praxe jste se setkal/a a 1é¢il/a vSechny 3 druhy syndromd.

Léceni v§ech syndromi

H Ano
H Ne

Graf 8: Lé¢eni viech syndromii  (Zdroj: vlastni)

Vsechny syndromy | Pocet | Procenta
Ano 44 67%
Ne 22 33%

Tabulka 51: Lééeni syndromi
(Zdroj: vlastni)

7) Existuje néjaky syndrom, se kterym jsem se ve své osobni praxi nesetkal/a?

Neléceny syndrom

M Posturalni
H Dysfunkéni
M Zadny

Graf 9: ,,Nepoznany“ syndrom (Zdroj: vlastni)

,Nepoznany syndrom* Pocet | Procenta
Posturalni 10 15%
Dysfunkéni 12 18%
Derangement 0 0%
Zadny 44 67%

Tabulka 52: ,,Nepoznany“ syndrom
(Zdroj: vlastni)




8) Pacienti k Vam nejcastéji prichazeji s problémy

Problémy pacienti
; Problémy pacientl Pocet Procenta

u Bf’df’ml Bederni péteie 42 64%

patere Kréni patefe 4 6%
B Kréni Eru(%ni .pétefe 8 82?

é,t ef e oncetin (1]

P Bedern | krcni patefe | 20 30%
i Bederni i Tabulka 53: Nejéast&jsi potiZe pacientit

kréni patete (Zdroj: vlastni)

Graf 10: Nejcéastéjsi potiZze pacienti  (Zdroj: vlastni)

9) Jaka je nejcastéjsi smerova preference nalézana u Vasich pacientti pii 16¢b¢ bederni

patete?

Smérova preference

Smérova preference | Poclet Procenta
# Do flexe P

Do flexe 6 9%
H Do extenze Do extenze 60 91%

Tabulka 54: Smérova preference
(Zdroj: vlastni)

Graf 11: Nejéastéjsi smérova preference  (Zdroj: vlastni)

10) Prosim, ptifad’te k jednotlivym syndromum cisla od 1 do 3, podle toho s jakymi
syndromy se ve Vasi praxi setkavate nejcastéji.

Posloupnost syndromi

3% Cetnost syndromil Pocet | Procenta
41.DE2.DY, 1.Derangement, 2. Dysfunk¢ni, | 40 61%
3.PO 3. Posturalni
1.DE 2.PO, 1.Derangen3e1:1t, 2. Posturalni, 24 36%
3. Dysfunkéni
3.DY 1.Dysfunkéni, 2. Derangement, | 2 3%
¥ 1.DY,2.DE, 3. Posturalni
3.PO Tabulka 55: Posloupnost ¢etnosti syndromi

(Zdroj: vlastni)

Graf 12: Posloupnost ¢etnosti syndromit  (Zdroj: vlastni)



11) Doporucujete svym pacienti McKenzie® pomicky

Doporucovani pomiicek
6%

Doporucovani Pocet | Procenta
E Ano Ano 62 94%
0,
o Ne Ne 4v | 6%
Tabulka 56: Doporudovani pomicek
(Zdroj: vlastni)

Graf 13: Doporucovani pomiicek  (Zdroj: vlastni)

12) Pokud ano, ktera McKenzie® pomucka je Vami nejvice doporuc¢ovana?

Nejbéznéjsi pomicka

8% Pomuicky Pocet | Procenta

H Bederni Be%e@i valetek | 57 91%
valedek No¢ni role 5 9%
Airback 0 0%
Noc¢ni role Kréni podpora 0 0%
Tabulka 57: Nejéastéjsi pomiicky

(Zdroj: vlastni)

Graf 14: Nejéastéji doporucovana pomicka (Zdroj: vlastni)

13) Shledavate u Vasich pacientil s vertebrogennimi obtizemi Spatné drzeni téla?
(dlouhodobé sezeni bez bederni lorddzy, prace ve predklonu, nespravné zvedani bfemen)

Spatné drzeni téla

VDT Pocet Procenta

@ Ano, u Ano, u viech 26 39%
vSech Ano, téméf u viech | 40 61%
Ano, u poloviny 0 0%
® Ano, Ne, jen vyjimecné 0 0%
témef u Ne . 0 0%
Tabulka 58: Spatné drzZeni téla

viech (Zdroj: vlastni)

Graf 15: Spatné drzeni téla pacientii  (Zdroj: vlastni)

14) Setkavate se u pacientti s vertebrogennimi obtizemi vyvolanych psychosomaticky?

Pusobeni

pSyChosomatlky Somatopsychika | Pocet | Procenta
3% Ano, vzdy 2 3%

p 5 Ano, Casto 30 45%
H Ano, vzdy Jen ziidka 34 52%
H Ano, Casto Ne 0 . 0%
Tabulka 59: Psychosomatika
M Jen ziidka (Zdroj: vlastni)

Graf 16: Psychosomatika u vertebrogennich poruch (Zdroj: vlastni)




