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Uvod
Milé kolegyné a kolegové,
vitam vas u dalSiho ¢isla naseho ¢asopisu. Opét pfinasime mnoho
zajimavych témat, néjaké ty novinky a malinké zmény v pfihlasovani na
SIG skupinu.

PP.S.
Opakovanavyzva (jiz tfeti <) pro nase milé mladé kolegyné a kolegy!

Stale nabizime tvirci prostor nové krvi, prinést svézi vitr do nasich
zajetych koleji.

Nové napady na ¢lanky, preklady, pfipojte se k nam!

Pokud by mél nékdo chut a odvahu se do téchto aktivit zapojit, bude
se Sirokou narudi vitan.

Eva velmi rada preda tuto zodpovédnost a zkuSenost v oblasti tvorby
¢asopisu do novych rukou.

Nebojte se svou pomoc nabidnout, my ,stafi mazaci“ budeme stale
nablizku a nenechame vés v tom Uplné samotné.

Preji vam krasné a klidné proZiti vanocnich svatkd a odvazny novy
rok 2025.

Za redakéni tym

Romana Wolfova, DiS., Cert. MDT =
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Jedna se
o Sestou knihu
z nejprodavanéjsi série

,,Lécime si sami“...

Robin McKenzie jiz pred 40 lety vSem zdravotnikim
zdlrazrioval dilezitost nutné edukace pacientl o cilené
autoterapii, protoze kazdy pacient ma pravo se tyto
informace dozvédét pfimo od terapeutd. Stejné jako
je nyni Narodnim institutem pro zdravi a klinickou péci
ministerstva zdravotnictviVelké Britanie (National Institute
of Health and Clinical Excellence (NICE) in UK) vyZadovano,
Ze vSe se ma stavét na ,vzajemné dobré komunikaci
mezi terapeutem a pacientem, tak je i poZadovano, aby
pacientovi byly predavany informace doporucenych
postupl dle individualnich potfeb na zakladé evidence
based mediciny“.

Nasledkem vymknutého kotniku mze dojit k nahlé
ztraté schopnosti stat nebo chodit a na nékolik dni az tydn(
ztratit moznost vykonavat kaZzdodenni ¢innosti, pracovat
nebo sportovat. Podvrtnuti kotniku je ¢asto povazovano
za lehké zranéni, které se rychle zahoji s minimalni nebo
Zadnou lécbou. Nicméné az 70 % lidi, ktefi si podvrtli jeden
z kotnikd, uvadi, Ze se uz nikdy nemohli vratit na Groveri své
plvodni kondice pred zranénim.



Report

Tato prirucka seznamuje Ctenare s jednoduchym planem autoterapie,
ktery umoZniuje rychle a i¢inné diagnostikovat, zmirnit, lécit a zvladnout
bolesti kotniku a Achillovy $lachy, a to i u dlouhodobé trpicich pacientd.
Vychazizkonceptl autoterapie, mezindrodnéuznavanéhofyzioterapeuta
Robina McKenzieho, OBE, CNZM (1931-2013). Tato kniha shrnuje podstatu
léCebnych postupli McKenzie metody® Mechanické Diagnostiky a Terapie®
neboli MDT™, jak ji ve srozumitelné formé vyucuji vyskoleni zdravotnicti
odbornici na celém svété. Jedna se o Sestou knihu z nejprodavané;si
série ,Lé¢ime si sami*, kdy prvni dvé knihy, LéCime si zadda sami a LéEime
si bolesti krcni patere sami, byly preloZeny do 18 jazykd a na celém svété
se jich prodalo vice nez 6 miliond vytisk(. Z mnoha mezinarodnich studii
vyplynulo, Ze McKenzie metoda® umoziiuje pacientlim prevzit kontrolu
nad svou vlastni bolesti a lécbou, vyhnout se operaci a dlouhodobé
zavislosti na nakladné zdravotni péci.

Nesobecky postoj Robina postavit pfi reSeni problému pacienta
na prvni misto a tim mu doprat Sanci poznani, jak se vylécit sam, je
povazovan za mimoradny podin.

Tésime se, Ze informace z této dalsi knizky pomohou i vam.
ZaMcKICz

Eva Novakova, Dip. MDT
www.mckenzie.czm
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Mechanicka diagnostika

a terapie muskuloskeletalni
bolesti u pacientt s poranénim
michy

The Journal of Spinal Cord Medicine, 2023

Autori: Poliana Grasser, Frederico Ribeiro Neto, Rodrigo R. Gomes Costa, Jefferson Rodrigues
Dorneles ?, Jodo H. C. L. Veloso?

Prelozila: MUDr. Martina Samekova, Cert. MDT

1 Spinal Cord Injury Department, Sarah Network of Rehabilitation Hospital, Brasilia, Brazil
2 Spinal Cord Injury Department, Sarah Network of Rehabilitation Hospital, Rio de Janeiro, Brazil

Mechanickd diagnostika a terapie (MDT) je metoda
zaméfena na identifikaci zdroje bolesti pohybového
aparatu a ma dobré vysledky v Glevé od bolesti u lidi bez
neurologického postizZeni.

74dné studie zatim nezkoumaly pouZiti MDT u pacient(
s poranénim michy.

Cilem bylo vyhodnotit pouZitelnost MDT metody pro
Glevu od muskuloskeletalni bolesti a zlepSeni nezavislosti
v kazdodennich ¢innostech jedinci s poranénim michy.

Provedeni: Vsichni pacienti byli lé¢eni stejnou terapii.

Ucastnici: 24 jedincl s poran&nim michy, ktefi udavali
muskuloskeletalni bolest.

V populaci pacientii Intervence: Certifikovany MDT terapeut provedl
s poranénim michy vysetreni a léCbu bolesti podle MDT principd.

se prevalence bolesti K méreni bolesti a indexu bolestivych stavi (PDI) vyuzili
ramene pohybuje numerickou hodnotici stupnici bolesti (NPRS) a Functional
mezi30%a70% Scale (PSFS) pro zhodnoceni dennich ¢innosti.

a negativné ovliviiuje Vysledky: Vyznamny pokles medianu byl zjistén u NPRS
mobilitu, dcast (ze 7 na 2) a PDI (z 27 na 8) po MDT, zatimco skore PSFS
na spolecenskych predstavovalo vyznamny prdmérny narlst (z 3,2 na 7,7).
aktivitach a kvalitu Primérny pokles bolesti po [écbé MDT byl 70,9 % (5,36
Zivota. u NPRS).



Vyzkum

Zavér: MDT mUZe sniZit muskuloskeletalni bolest a posilit nezavislost
v kazdodennich ¢innostech u jedincl s poranénim michy.

Uvod

Bolest je ¢astou sekundarni komplikaci u jedinch s poranénim michy
a byva dalsi komplikaci jiz natolik zadvazného zdravotniho problému, jako
je poranéni michy. Pfiblizné 30 az 90 % lidi s poranénim michy pocituje
bolest. Jedna tfetina povazuje bolest za zavaznou a tato situace vyrazné
negativné ovliviiuje kvalitu jejich Zivota. ZpUsobuje Spatnou kvalitu
spanku a snizuje Ucast v Cinnostech kazdodenniho Zivota, proZivani
volného Casu a prace.

Jedinci s poranénim michy mohou prezentovat rlizné typy bolesti. Na
usnadnéni diagnostiky a terapie byla vyvinuta mezinarodni klasifikace
bolesti pfi poranéni michy (ISCIPC). Ta klasifikuje bolest jako nociceptivni,
neuropatickou, jinou aneznamou. Vysoka prevalence nociceptivnibolesti
v populaci pacient( s poranénim michy je spojovana s muskuloskeletalni
poruchou souvisejici s nadmérnym zatéZovanim hornich koncetin,
dlouhodobym pouzivanim invalidniho voziku a abnormalnim drZenim
téla pfi chdzi. Muskuloskeletdlni bolest je druh nociceptivni bolesti,
ktera je zpUsobena aktivaci nociceptord uvnitr svald, Slach, vazd, kloubU
a kosti. U jedincti s poranénim michy se bolest projevuje v téch oblastech
téla, kde je alespon Castecné zachovana senzitivita. Za muskuloskeletalni
bolest se povaZuje stav, kdy je pfitomen jeden nebo vice z nasledujicich
projevi: zvySena nebo sniZzena bolest pohybem nebo zménou polohy,
citlivostsvallinebojinych muskuloskeletalnich struktur pfipalpaci, bolest
popisovana jako ,tupa“ nebo ,palciva“, bolest reagujici na nesteroidni
antirevmatika nebo [é¢bu opioidy nebo jsou pfitomny patologie skeletu
v zobrazovacich vy3etfenich a je zaroven pfitomna bolest. Lé¢ba mlze
zahrnovat nefarmakologické pristupy, jako napf. cviceni k posileni
a pruznosti svalQ, posturalni korekce, techniky pfesunt, nacvik adaptaci
kazdodennich aktivit a sniZeni zatéZe nepretéZované struktury. Lécba
mUZe také zahrnovat analgetika a nesteroidni protizanétlivé léky nebo
chirurgickou lé¢bu.

Mechanicka diagnostika aterapie (MDT) je systém diagnostiky aterapie
pohybového systému vcetné patefe a koncetin. Pouziva opakovany
pohyb nebo setrvalé polohy k identifikaci mechanické poruchy. Na
zakladé anamnézy a mechanického vysetfeni klasifikuje patologii
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do c¢tyf syndromi: derangement, dysfunkce, posturalni syndrom
a ,jiné“. Lécba je specificka pro kazdy syndrom a cviceni je individualné
prizplisobeno kazdému jednotlivci na zakladé vysledku mechanického
a symptomatického vysetrent.

Kombinace posturalniho poradenstvi a aplikace individualizovanych
cvi¢eni umozfiuje samostatnost pfi |é¢bé bolesti. MDT je neinvazivni,
nizkonakladovéd metoda a ma pfijatelnou spolehlivost pro klasifikaci
bolesti dolni ¢asti zad vySkolenymi terapeuty. Pfedchozi studie ukazaly,
Ze MDT lécba pfinasi lepsi vysledky v kratkodobém horizontu nez
nespecificka [é¢ba. Ackoli MDT se pouziva u bézné populace a ma dobré
vysledky Glevy myoskeletalni bolesti, nebyl dosud prozkouman efekt
u jedincd s poranénim michy.

Proto se tato studie zaméfila na vyhodnoceni moznosti pouZitelnosti
MDT k Ulevé od bolesti a zlepSeni samostatnosti v kazdodennich
¢innostech u pacientd s poranénim michy.

Predpokladali jsme, Ze MDT mUzZe snizit bolest a zvysit nezavislost
jedincG s poranénim michy v kazdodennich ¢innostech. Cilem bylo
prokazat, Ze MDT mUze byt pouZita u jedincC s poranénim michy.

Metoda studie: Single-arm trial (pozn.: Gcastnici jsou [éCeni vSichni
stejnym druhem terapie).

Uéastnici: 24 G¢astnik( (43,8 + 11,4 let, 13 muzl) bylo pfijato do
rehabilitacni nemocnice od Gnora 2019 do srpna 2019. Eticky souhlas
byl ziskan od vyzkumné etické komise a vSichni castnici byli zafazeni
do studie po podepsani informovaného souhlasu. Kritéria pro zarazeni
byla: 1. vék mezi 18 a 65 lety, s traumatickym nebo netraumatickym
(neprogresivnim) poranénim michy; 2. pritomnost muskuloskeletalni
bolesti podle ISCIPC (6); 3. ochota dodrZovat pokyny terapeuta
aabsolvovat kontroly. U¢astnicibylivylou¢eni, pokud méli kontraindikace
k mechanickému vysetfeni (napf. nestabilita patere, zZlomenina, hluboka
Zilni trombdza), dostavali léky na lécbu myoskeletalni bolesti v pribéhu
studie, méli klinické komplikace, operace béhem sledovani nebo
kognitivni poruchy nebo poruchy chovani, které omezuji chapéani a vykon
cvicent.

Experimentalni protokol

Demografické Gdaje, podrobnosti poranéni michy a medikace byly
shromazdény z elektronické zdravotni dokumentace.



Vyzkum

Ucastnici byli odeslani k posouzeni MDT od odbornik{i na poranéni
michy.

Lécba byla provadéna u hospitalizovanych i ambulantnich pacientd.

Program byl sloZzen ze vzdélavacich aktivit o poranéni michy,
o moznostech vyprazdriovani stfev a mocového méchyre. Rovnéz Gc¢asti
na protahovacim a posilovacim cviceni, tréninku béznych dennich
ginnosti a sportovnich aktivit. U¢astnici lGZkového reZimu délali viechny
¢innosti, které bylo mozné provadét podle Grovné zranéni, osobniho
zajmu a klinického stavu vcetné tolerance bolesti béhem aktivit.
Ucastnici ambulantniho reZimu, ktefi provadéli dalsi cvi¢eni (posilovna,
chtize), byli vyzvani, aby pokracovali ve cvi¢eni a respektovali bolesti.

Prvni den experimentalniho protokolu Gcastnici obdrzeli veskeré
informace o vyzkumu a provedla se vstupni méreni a hodnoceni podle
MDT.

Prvni kontrola se uskutecnila do 48 hodin po MDT vysetreni, druha za
3-5dni. Polet sezeni byl prizpisoben terapeutem individualné u kazdého
Gcastnika s ohledem na jeho reakci na [é¢bu a mozZnosti dostavit se na
kontrolu. Maximalni doba léCby byla 8 tydnd. Ukonceni terapie nastalo,
jakmile Gcastnici dosahli uspokojivé Ulevy od bolesti a funkéniho
zlepSeni a mohli zvladnout bolest bez dohledu terapeuta nebo pokud
MDT terapeut usoudil, Ze pfistup MDT by nepfinesl dalsi zlep3eni bolesti
nebo funkénost, nez které jiz bylo dosazeno. Posledni den lé¢by Gcastnici
obdrZeli zavére¢nou zpravu a bylo provedeno zavéreéné méreni.

Diagnostiku a terapii provadéli certifikovani MDT terapeuti s tfiletou
praxi v  MDT a dvanactiletou zkuSenosti s rehabilitaci pacientd
s poranénim patere.

Diagnostika byla provedena podle zdsad MDT: podrobna anamnéza
a klinické vysetfeni opakovanymi pohyby a pozicemi k ovéreni
symptomatické a mechanické reakce ve smyslu zlepSeni rozsahu pohybu
aUlevy od bolesti. Vzhledem k fyzickym omezenim na podkladé poranéni
michy musely byt nékteré pohyby modifikovany, vse dle MDT principd.

Jakmile se podafilo najit nejvice omezeny smér pohybu, hledal se
pohyb, ktery vyvolaval reakci ve smyslu dlevy od bolesti, centralizaci
bolesti nebo zlepSeni rozsahu pohybu. Jedna série obsahovala 10 az
15 opakovanych pohybl provadénych Gcastniky a/nebo s pomoci
fyzioterapeuta. Podle MDT byli Gastnici zafazeni do Ctyr rdznych
syndrom(: derangement, dysfunkce, posturalni syndrom nebo ,jiné*,
pokud neodpovidali prvnim tfem klasifikacnim kategoriim. Lé¢ba sefidila
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podle kaZzdého syndromu. U€astnici byli instruovani provadét cvieni
4-6krat denné doma nebo v nemocnici, bez dohledu fyzioterapeuta.
Ucastnici byli na viech sezenich dotazovani, zda provedli cvi¢eni podle
predpisu. Dle potfeby se zdlraznoval vyznam posturalni korekce, aby
se zabranilo abnormalnimu drzeni téla béhem setrvavani v polohach
(véetné polohy vsedé na invalidnim voziku).

MéFeni vysledku

Numeric pain rating scale (NPRS): zaznamendva intenzitu bolesti
0-10 (0 ,,Zadna bolest“ az 10 ,nejhorsi predstavitelna bolest®). Intenzita
bolesti byla klasifikovana jako mirna (1-3), stfedni (4-6) a vyrazna (7-10).

Pain Disability Index (PDI): je nastroj, ktery byl pouZit k posouzeni
stupné zavaznosti zasahovani chronické bolesti do riiznych dennich
¢innosti. Predstavuje dobrou spolehlivost a validitu pfi méreni stupné
invalidity souvisejici s bolesti. PDI pouzivd 1lbodovou stupnici od
0 (bez postizeni) do 10 (totalni invalidita) k hodnoceni miry bolesti, ktera
narusuje fungovani v sedmi oblastech: rodina a péce o domécnost,
volnocasové aktivity, spolecensky Zivot, zaméstnani, sexualni chovani,
péce o sebe a ¢innost podporuijici Zivot. Celkové skore je dano souétem
odpovédina sedm poloZek. Funkéni $kala specificka pro pacienta (PSFS):
pacient vyplriuje dotaznik, ktery umoZriuje posoudit funkéni zmény
predevsim u jedincd s muskuloskeletalnimi poruchami. Jednotlivci jsou
pozadani, aby identifikovali az pét kritickych cinnosti, které nemohou
vykonavat nebo maji potize vzhledem k jejich problému. Kromé
identifikace aktivity jsou pacienti pozadani, aby hodnotili 11bodovou
Skalou aktualni Grover obtiZnosti vykonavat kazdou jednotlivou ¢innost.

Vysledek

Do studie bylo pfijato 24 G¢astniki. Jeden G¢astnik absolvoval é¢bu
pro dvé rlizna mista bolesti (rameno a bederni pater). Vysledky byly tedy
hlaseny ve vztahu k 25 lokalitam bolesti.

Co se tyce klasifikace MDT, nejcastéjsimi byly derangement kréni
a bederni oblasti (14 a 7 diagndz). Mezi G¢astniky s bolesti v oblasti kréni
patere a hornich koncetin se u 87,5 % (14 Gc¢astnikd) vyskytoval cervikalni
derangement. Pouze dva pfipady byly diagnostikovany jako mechanicky
nezaraditelné (atypicky mechanicky obraz). 77,8 % (7 GcCastnikd) z téch,
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10

ktefi hlasili bederni bolest, byli klasifikovani jako bederni derangement,
byli jenom dva diagnostikovani jako mechanicky nezaraditelni.
V 1éCbé nebyl zadny vyznamny casovy rozdil mezi hospitalizovanymi
a ambulantnimi Gc¢astniky; 18,7 (+ 9,5) dn(i vs. 22,1 (+16,9) dnd, v tomto
poradi (P > 0,05). Pfed oSetfenim se vSichni Ucastnici prezentovali
intenzitou stfedni az znac¢né bolesti. Po oSetreni bylo 76,0 % Gcastnik
bez bolesti nebo s mirnou intenzitou bolesti. Primérny pokles bolesti po
[é¢bé MDT byl 70,9 % (5,36 na NPRS). Vyznamné rozdily po [é¢bé MDT byly
nalezeny u viech hlavnich vysledkd, kde mediany (25. a 75.) pred lé¢bou
a po ni byly 7,0 (7,0-9,0) vs. 2,0 (0,0-3,5) pro NRS, 27,0 (21,5-37,0) vs. 8,0
(1,0-17,5) pro PDI a smérodatna odchylka byla 3,2 (+1,4) vs. 7,7 (+1,6) pro
PSFS. Sekundarni analyza ukazala, Ze u vSech podskupin se vyznamné
snizilo skére NPRS a PDI. Kromé toho velikost G¢inku [é¢by MDT byla
podobna ve viech srovnavanych podskupinach.

Diskuse

Toto je prvni studie, ktera hodnoti aplikaci MDT u jedincd s poranénim
michy. Na zakladé vysledkl se ukazuje, Ze |é¢ba MDT snizila bolest
a zvysila nezavislost v kazdodennich ¢innostech u téchto pacientd.

Zvlasté pozoruhodny byl pokles intenzity bolesti o 70,9 % v NPRS.
Zadny jedinec nemél po 1é¢bé silnou bolest. Hanley et al. navrhli, Ze staci
sniZeni bolesti o pfiblizné 34,0 % k tomu, aby se dosahlo pfiméreného
standardu klinicky vyznamnych zmén pro jedince s poranénim michy.
Lécba MDT umoznila vétsi sniZeni. Ve studii jsme prokazali vyznamné
zlepSeni v kaZzdodennich cinnostech podle PDI i PSFS. Klicovym
vysledkem je zlepSeni v UcCasti na kazdodennich a spolecenskych
aktivitach a sniZeni rehabilitacni a fyzioterapeutické intervence. Navic
ubylo predepisovani opakovaného cviceniv konkrétnim sméru, G¢astnici
se vse naudili béhem terapie. MDT vzdélavaci pristup zlepsuje schopnosti
jednotlivce samostatné zvladnout bolest a umét si pomoci cvicenim.

V nasi studii se jednotlivci s poranénim michy naudili pouZzivat
na miru upravené cvieni a posturalni korekce ke zvladnuti bolesti
v kazdodennim Zivoté. Tedy cvifeni a vzdélavani v oblasti zvladani
bolesti podle MDT miZe byt uZitecné pro zlepSeni Gcasti na aktivitach
kazdodenniho, spole¢enského a profesniho Zivota. Ohledné cviceni
a lécby muskuloskeletalnich poruch u pacientld s poranénim michy
z predchozich systematickych prehledii se ukazuje, Ze cviceni Gcinné
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snizilo bolesti pouze pfi obtiZich ramene a pfi zvladani kazdodennich
¢innosti.

ProtoZe se MDT zaméfuje na vysetfeni a lé¢bu muskuloskeletalni
bolesti v oblasti patere a koncetin, nas vzorek byl sloZzen z jedinc(, ktefi
vykazovali bolesti v riznych ¢astech téla (rameno, bederni a kréni oblast).

Z predchozich studii se ukazuje, Ze cviceni podle MDT byla G¢inna ke
sniZeni bolesti v riiznych ¢astech téla u lidi bez neurologickych poruch.
Podobné v této studii do$lo ke sniZeni bolesti v rameni, kfiZi a cervikalni
oblasti u jedinc s poranénim michy, coz lze povaZovat za vyhodu ve
srovnani s nespecifickym cvic¢enim. Tento predpoklad by prozatim mél
byt posuzovan s opatrnosti, protoZe jiné typy cviceni nebyly v této studii
porovnavany. Dale musi byt provedeny randomizované klinické zkousky
pro porovnani Gc¢innosti MDT k dal$im cvi¢enim u pacienti s poranénim
michy.

Sekundarni analyza prokazala, Ze MDT poskytlo podobné snizeni
bolesti a zvySeni aktivity jak u jednotlivcd s poranénim michy bez
neurologického postiZeni, tak u osob s &asteCnym neurologickym
postizenim. Jednotlivci s nekompletnim poranénim michy ¢astéji hlasi
muskuloskeletalni a neuropatickou bolest nez jedinci s kompletnim
poranénim michy. Je to pravdépodobné kviili pocitlim a neurologickému
poskozeni pod Grovni zranéni. Nase studie zahrnovala jedince s Gplnym
a nelplnym poranénim michy, ktefi vykazovali muskuloskeletalni bolest
podle ISCIPC.

Nicméné néktefi jedinci s nelplnym poranénim michy mobhli
mit smiSenou muskuloskeletalni a neuropatickou bolest. Proto
jsme predpokladali, Ze MDT by mohlo byt méné efektivni v [é¢bé
muskuloskeletalni bolesti u jedincl s nekompletnim poskozenim michy
z dlvodu posSkozeni Citi a moznosti asociace neuropatické bolesti.
Presto obé skupiny vykazovaly po |é¢bé MDT podobné vysledky. MDT
zahrnuje hodnoceni symptomatickych a mechanickych reakci na
opakované pohyby a setrvani v polohach. Cviceni pro obé podskupiny
pacientl s poranénim michy byla navrZena podle mechanické odezvy
kazdého Gcastnika. Proto byla MDT G¢inna pfi identifikaci mechanickych
poruch u jedincl s ¢astenou neurologickou poruchou a zhorSenim
lokalizace bolesti. Na zakladé predchozich studii se prokazalo snizeni
muskuloskeletalni bolesti s pomoci nefarmakologické lécby u jedinch
s nelplnym poranénim michy, jako je akupunktura, osteopatie, silovy
trénink a nacvik chiize s pomocirobota. MDT lze povaZovat za alternativu
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vySe uvedenych metod [éCby u pacientli s poranénim michy véetné
jedincl s ¢astecnym neurologickym postiZzenim v misté bolesti.

V populaci pacientl s poranénim michy se prevalence bolesti
ramene pohybuje mezi 30 % a 70 % a negativné ovliviiuje mobilitu,
Géast na spolecenskych aktivitach a kvalitu Zivota. Toto mize byt
zpusobeno vysokym nebo opakovanym biomechanickym zatiZzenim,
pouzivanim invalidniho voziku, pfesuny, pouzivanim hornich koncetin
nad horizontalou, drZzenim téla nebo neuromuskularnimi deficity
a nerovnovahy, které prispivaji k symptomdam.

Avsak v nasi studii se ukazalo, Ze vétsina jednotlivcl s bolesti ramene
méla cervikalni poruchu. To znamena, Ze bolest v rameni mize byt
zplUsobena vyzarovanim z kréni patefe. MDT proto doporucuje, aby
u jedincG s bolestmi koncetin byly nejdfive vylouceny mechanické
poruchy patefe. Napfiklad u vozickari poloha vsedé mize prispivat
k poruchdm krcni patefe. Jedinci s poranénim michy casto sedi ve
tvaru ,,C“ s kyfotickym nastavenim trupu v disledku poruchy stability
a nespravné polohy pfi sezeni na invalidnim voziku. Sinnot et al. (35)
zdtraznili, Zze hrudni kyféza a protrakce lopatky prispiva k vyssi prevalenci
poruch rotatorové manzety u jedinci s poranénim michy. Navic byva
spojena se z(Zenim subakromialniho prostoru a migraci hlavice humeru
kranialnim smérem. Hrudni kyféza vSak mUze také zménit mechanické
zatiZeni v kréni patefi, coZ muZe vést k bolestem v kréni oblasti. Vysledky
studie ukazaly, Ze vétsSina bolesti ramene u vozi¢karl pochazela od
derangementu krcni patere a byla [é¢ena pouze cervikalnim cvi¢enim.

Na zékladé nasich zjisténi se zda vhodné vylouceni cervikalni slozky
u pacientl s poranénim michy dfive, nez bude zahajena jakakoliv jina
terapie. Rovnéz je doporucovano provést dalsi studie ke zjisténi vztahu
mezi polohou v invalidnim voziku a cervikalnimi poruchami u pacient
s poranénim michy.

Omezeni

Tato studie ma nékterd metodologickd omezeni. Prvni: zahrnuli
jsme (clastniky se stiznostmi na bolest rdznych oblasti téla a rlizné
Grovné neurologickych poskozeni, které ponékud znemoZnuji
reprodukovatelnost.
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Dale jedinci v lGzkovych rehabilitacnich programech vykonavali dalsi
cviceni a trénink dennich ¢innosti, které mohly ovlivnit nase zjisténi.

Na prozkoumani dopadu téchto intervenci na naSe vysledky jsme
srovnali vysledky mezi podskupinami hospitalizovanych a ambulantnich
pacientl a prokazali jsme, ze vysledky byly u vSech pacientd podobné.
U jedincd s Castenym neurologickym postizenim v misté bolesti
se u nékterych pacientd mohla misit muskuloskeletalni bolest
s neuropatickou, coZz mohlo ovlivnit vysledky.

Dal$im omezenim je, Ze jsme neregistrovali poCet sezeni a dalsi cviceni
mimo sezeni. PfestoZe tyto daje mohou byt dileZité pro metodické
pochopeni, postupovali jsme podle doporuc¢eni MDT k individualizaci
&by na zakladé klinické odpovédi kazdého Géastnika. Navic jsme si
pfi kazdém sezeni ovérovali u pacientd, zda cvicili samostatné podle
predpisu.

Nakonec jsme MDT nesrovnavali s béZnou pédi, resp. dal$imi zasahy
k prokazani uc¢innosti MDT pro Glevu od bolesti u pacientd s poranénim
michy. Proto doporucujeme dalsi randomizované klinické studie
k prokazani tcinnosti MDT v populaci SCI.

Zavér

MDT se Siroce pouziva pfidiagnostice alé¢bé onemocnénipohybového
aparatu u populace bez neurologického postiZzeni. V této studii se
prokazalo, ze MDT lze pouZit také u pacientl s poranénim michy. Ukazalo
se, Ze motoricky deficit zplisobeny poranénim michy neznemoZznoval
pouziti této metody. Hlavni vysledky potvrdily nasi hypotézu, Ze u jedinct
s poranénim michy a pfitomnou muskuloskeletalni bolesti se pfi pouZiti
MDT systému snizila bolest a zvySila se nezavislost sobéstacnosti.
Nicméné musi byt provedeny dalsi randomizované klinické studie, aby
se prokazala Uc¢innost MDT ve srovnani s obvyklou péci nebo jinymi
intervencemi pro Glevu od bolesti.

Literatura - viz niZe citovany original élanku.

Grasser P, Neto FR, Veloso JHCL, Gomes Costa RR, Dorneles JR.
Mechanical diagnosis and therapy in musculoskeletal pain of individuals
with spinal cord injury. The Journal of Spinal Cord Medicine, 2023: 1-9.
https://doi.org/10.1080/10790268.2023.2197818. m
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Newsletter Todda Edelsona na
pokracovani - Jit nebo nejit
na operaci: Dil tFeti - Bederni

pater
Preklad: Mgr. Petra Seidlova, Cert. MDT

V pokracovani mého serialu news-
letterd o tom, zda jit nebo nejit na
operaci (1. dil - operace kolenniho kloubu,
2.dil - operace ramenniho kloubu, oba
z roku 2023), se zaméfime na to, jak se
informované rozhodnout, zda podstoupit
operaci bederni patere.

Nejdrive si zodpovime nékteré bézné
otazky, které tomuto rozhodovani obvykle
predchazeji.

POTREBUJETE VYSETRENi POMOCI
MAGNETICKE REZONANCE (MRI)?

U pacient( s bolesti zad je ¢asto
osetfujicim [ékafem nejprve nafizeno
vySetfeni pomoci zobrazovacich metod,
nejcastéji pomoci RTG nebo MRI. Pokud
neni pficinou obtiZi zdvazna patologie,
nemély by byt vysledky téchto vysetreni
samy o sobé rozhodujicim faktorem pfi
rozhodovani, zda podstoupit operaci zad.

Nejlepsi svétovi radiologové se
shoduji na tom, Ze bolesti zad a ischias

by mély byt diagnostikovany na zakladé
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klinického vysetfeni, nikoliv na zakladé
radiologickych nalezll (RTG, MRI, CT).
Pokud |é¢i zdravotnici pouze na zakladé
vysledkl zobrazovacich metod, opomi-
jeji nejdilezitéjsi informace v diagnos-
tické rovnici, kterymi jsou pacientiv
pribéh a nalezy z klinického vysetreni.
VysSetfeni pomoci zobrazovacich metod
by mélo byt u pacient s bolestmi dolnich
zad (Low Back Pain - LBP) indikovano
pouze v pfipadé, Ze maji progredujici
neurologicky deficit nebo pfiznaky,
které naznacuiji, Ze by se mohlo jednat



o0 zavaznéjsi onemocnéni. Mezi zavazna
onemocnéni spojena s bolesti zad patfi
malignita, infekce, zlomeniny a syndrom
caudy (atlak michy).

OBAVATE SE MALIGNITY, SYNDROMU
CAUDA EQUINA NEBO INFEKCE?

Priblizné 0,7 % pacientt s LBP
v prostredi primarni péce ma maligni
metastazy, 0,01 % pacientt ma infekci
patere a 0,04 % syndrom cauda equina
(Deyo et al., 1992; Jarvik et al., 2002).

Klinicka uZitecnost zobrazovacich
vySetreni pro stanoveni diagndzy
u pacientd s mechanickou bolesti zad
je pfinejmensim podezrela. Vyklenuti
nebo protruze meziobratlového disku,
spinalni stendza, artritida, skoli6za nebo
spondylolistéza a jiné jsou ¢asto ndhod-
nymi nalezy zobrazovacich vySetfeni
(40 % asymptomatickych pacientd ma
tyto nalezy!) a ¢asto vedou k dalsim,
zbyteénym a nékdy invazivnim vyset-
fenim, ktera s sebou nesou sva vlastni
rizika. Kromé toho je zvySena frekvence
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vysetfeni pomoci zobrazovacich metod
u bolesti dolnich zad spojena se zvyse-
nou spotrebou zdravotni péce a dale

s radiacni zatézi, a rovnéz s potencialné
horsimi vysledky [écby (Jenkins et al.,
2015; Videman, 2006; Alyas, 2007).

ZASADY PRO ROZHODOVANI, ZDA
PODSTOUPIT OPERACI ZAD

Zasady pro informované rozhodnuti
o0 operaci zad jsou v podstaté stejné jako
pfi rozhodovani, zda podstoupit operaci
kolene, ramene nebo jiné ¢asti pohybového
aparatu. NejdaleZitéjsi je si uvédomit,
Ze VY musite byt aktivnim Gcastnikem
tohoto rozhodovaciho procesu.

Zésada Cislo 1: CAS

Dali jste svym obtizim dostatek ¢asu
na vyreseni? Vétsina muskuloskeletalnich
problém{ se vyresi béhem 6 az 8 tydnd,
pokud je vytvoreno vhodné prostredi
pro hojeni. To se tyka i bolesti zad. Ve
vétsiné pripadu staci k vyreseni obtizi
konzervativni pfistup.

Zasada C&islo 2: HLAS
Byli jste vyslyseni?

KdyzZ jsem v roce 1994 odcestoval na
Novy Zéland, abych tam studoval

v McKenzie Institutu, mnozi zdravotnici
z newyorské metropole, s nimiz jsem
spolupracoval, mi poloZili otazku: ,,Pro¢
bys cestoval 9 000 mil na staz, kdyz

15



Komentar

nejlepsi medicina na svété se praktikuje
tady ve Spojenych statech?“ Odpovéd
na tuto otazku byla tehdy stejné jedno-
ducha jako dnes: ,,Abych se co nejlépe
naudil naslouchat pacientovi.“ Clovék
sedici pfed vami (pacient) vi o svém pro-
blému vic nez kdokoli jiny, takze je dobré
mu naslouchat. Cennou lekci, kterou
jsem na staZi dostal, bylo, Ze pacient
vam vZdy fekne, v éem je problém.

Pacient je soucasti feSeni obtizi, stava se
nedilnou soucasti rozhodovaciho procesu
a mav ném hlavnislovo. Je vSak velmi
obtizné se umét rozhodnout bez Gplnych
a presnych informaci.

Zasada &islo 3: INFORMACE

Jak ziskat presné informace, kdyz je
Clovék v soucasné dobé bombardovan
tolika neovérenymi a nepravdivymi
informacemi? Odpovédi je obratit se na
davéryhodné zdroje.

Internet je témér nekoneénym zdrojem
informaci, z nichz vyrazna vétsina neni
nijak ovérena. Byl to snad Abraham
Lincoln, kdo rekl, Ze nemuzete vérit
vSemu, co se doctete na internetu. Jde
o to, Ze ¢lovék by mél byt vybiravym
konzumentem informaci. Mit dCivé-
ryhodného poradce, ktery slouZi jako
filtr, je vynikajici zplsob, jak se v téchto
informacich vyznat.

Hlavnim poslanim Montclair Physical
Therapy centra je byt tim filtrem a po-

skytovat presné informace, abyste vy,
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spotrebitelé zdravotni péce, mohli ucinit
co nejinformovanéjsi rozhodnuti o svém
zdravi a o tom, co je ve vaSem nejlepsim
zajmu. Zacnéme!

Operace bederni patere je jednim z nej-
rozSirenéjsich a nejrychleji rostoucich
[ékarskych zakroku ve Spojenych
statech. Pocet planovanych operaci be-
derni patefe se v poslednich desetiletich
zvysil 0 300 % (Farrar et al., 2001; Glass-
man et al., 2009). V roce 2011 staly flze
patere zdravotnicky systém Spojenych
statl celkem 12,8 miliardy dolar(, coz
je vic nez jakykoli jiny zakrok (Epstein
etal., 2011). Cetnost operaci patefe je
nejvyssi ve Spojenych statech, pétkrat
vyssi nez v Anglii a Skotsku, a tento
pocet se stale dramaticky zvySuje (Deyo
et al., 2006; Martin et al., 2008). Podle
Ghogawala et al. (2016), ktefi publikuji
v Casopise New England Journal of
Medicine, se vydaje Medicare na ope-
race patere v letech 1992 a 2003 témér
zdvojnasobily a vydaje na bederni flze
vzrostly 0 500 %. Presto se mira disability
v disledku bolesti dolnich zad stéle zvy-
Suje. Pravdépodobné je zapotrebi zvazit
jiny rozhodovaci proces ohledné operaci
bederni patere.

Jak tedy zjistite, kdy a zda viibec potre-
bujete operaci bederni patefe? Mozna,
Ze nejlepsim zplsobem, jak se k této
otazce postavit, je pochopit okolnosti,
kdy operaci patere nepotfebujete.

»ZbyteCna operace patere“ mize byt de-



finovana jako operace patere indikovana
na zakladé ,pouhé bolesti“ bez neuro-
logického deficitu, bez pfiznaku caudy
(vyznamné a progredujici motorické
oslabeni obvykle zahrnujici vice nez
jeden misni nervovy kofen, retenci modi,
sedlovitou anestezii nebo necitlivost

v oblasti tfisel a/nebo sexualni dysfunkci)
nebo bez vyznamnych abnormalnich
radiologickych nalezl (napt. zlomeniny,
infekce, nddory patere). Chirurgové
vedou diskuse o tom, zda je vhodné
operovat pacienty, ktefi maji pouze
bolesti patere. Epstein a Hood (2011)
zdokumentovali, Ze 17,2 % z 274
pacientd s potizemi v oblasti kréni nebo
bederni patere, ktefi byli sledovani po
dobu jednoho roku, bylo na prvni nebo
druhé neurochirurgické konzultaci sdé-
leno, Ze potrebuji ,zbyte¢nou operaci
patere“. Podle Gamacheho (2012) bylo
44,5 9% pacient(, pavodné indikovanym
k operaci patere, na druhé neurochi-
rurgické konzultaci sdéleno, Ze operaci
patefe nepotrebuiji.
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Podle mych zkusSenosti bolest sama

0 sobé obecné neni indikaci k operaci
patere s vyjimkou pripadd, kdy bolest
vyznamneé ovliviiuje schopnost pacienta
fungovat po delsi dobu, nebo je bolest
tak velkd, Ze uZ neni ovlivnitelnd konzer-
vativni lécbou.

BEZNE TYPY OPERACI PATERE

KYFOPLASTIKA

Kyfoplastika se pouziva k [é¢bé bolesti-
vych kompresivnich zlomenin obratli
zplisobenych osteopordzou, rakovinou
(véetné mnohocetného myelomu) nebo
Urazem. Tento zakrok lze provést ambu-
lantné. Do zlomeného obratle se zavede
jehla, jehlou se do kosti zavede balonek,
ktery se nafoukne, aby se obnovila vyska
zhrouceného obratle. Poté se do prostoru
vytvofeného balonkem vstfikne kostni
cement, a ten pak zpevni a udrzi vysku
kosti. Stejné jako u kazdého jiného chi-
rurgického zakroku jsou i s kyfoplastikou
spojena urdita rizika, jako napf.:

« infekce

« alergické reakce

«  Unik cementu do okolnich tkani

Vétsina lidi pocituje vyrazné snizeni
bolesti a je schopna chodit 24 hodin po
operaci.

LAMINEKTOMIE

Laminektomie je jednim z nejcastéjsich
chirurgickych zakroku, které se pouZivaji
k uvolnéni atlaku nervu zplisobeného
stendzou (zGZenim) z degenerativnich
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nebo vrozenych pricin, Grazem, nadorem/
abscesem nebo herniaci meziobratlového
disku. Pri tomto zakroku se odstrani

kus kosti ze zadni ¢asti obratle tak, aby
byl ziskan pristup do paterniho kanalu

k mie nebo k meziobratlovym plotén-
kam. V zavislosti na operatérovi a indika-
ci mlzZe, ale nemusi byt odstranén trnovy
vybéZek obratle. Indikacemi k tomuto
zakroku jsou: progreduijici neurologicky
deficit (vyrazna slabost sval koncetiny,
sedlovita anestezie nebo necitlivost tfi-
sel, zménéna funkce strev a/nebo moco-
vého méchyre) nebo silna a neresitelna
radikularni bolest (bolest koncetiny) trvajici
minimalné 8 tydnd, ktera nereagovala
na konzervativni léCbu (fyzioterapii,
modifikaci aktivity, medikaci, epiduralni
steroidni injekce). V pfipadé priznakd
caudy equiny je indikovana urgentni
dekomprese a obvykle musi byt prove-
dena do 72 hodin od vzniku pfiznaka,
aby se zabranilo trvalému poskozeni
nervu. Nastésti se jedna o vzacnou
diagndzu. Za 43 let praxe (pres 23 000
pacientt) jsem se s touto diagnézou
setkal pouze dvakrat.

Mezi rizika spojena s laminektomii patfi:

« instabilita

«  poskozeni okolnich kloubU patere
(facet)

« infekce

«  krvaceni

«  Unik misniho moku

«  poskozeninerv( a vznik hematomu
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Tento zakrok lze provést artroskopicky,
ato ambulantné nebo za hospitalizace,
coz mize snizit riziko vzniku instability
patere po operaci.

Fazni techniky mohou byt indikovany
v pfipadé, Ze samotna laminektomie
zvySuje riziko instability patere u stavd,
jako je degenerativni spondylolistéza
(posun obratle dopfedu nebo sklouznuti
jednoho obratle vici sousednimu ob-
ratli), kyfdza nebo skolidza. Existuji viak
Ctyfi stupné spondylolistézy (uréené
velikosti posunu horniho obratle vici
spodnimu). Stupné | a Il jsou stabilni ,ar-
chitektonické chyby“ a vétSinou se jed-
na o ndhodné nalezy na rentgenovém
snimku, které nevyZaduji chirurgicky
zakrok. Spondylolistézy IIl. a IV. stupné
jsou povazovany za nestabilni a ¢asto
vyzaduiji stabilizaci pomoci chirurgické-
ho zakroku.

FUZE BEDERNI PATERE

Flze bederni patere (oznaCovana také
jako artrodéza) oznacuje celou radu
chirurgickych zakroku, které spojuji dva
nebo vice obratlli v bederni patefi. Flize
bederni patefe se provadi za Ucelem
omezeni pohybu mezi dvéma nebo vice
obratli, aby se sniZzila bolest zplsobena
vyse popsanymi stavy. Indikace k fzi
patere jsou podobné indikacim pro
laminektomii. Je provadéna tehdy, kdyz
je navic vyzadovéna stabilizace patere.
Fazni zdkroky mohou byt provadény
soucasné s nékterymi dekompresnimi
zékroky na pateri. Pokud je napriklad
nutné odstranit velkou ¢ast kostniho



materialu za G¢elem dekomprese posti-
Zené oblasti, pater by se mohla pozdéji
stat nestabilni, pokud by nebyla zaroven
provedena flze.

DISEKTOMIE

Disektomie je obvykle provadéna v cel-
kové anestezii. V idealnim pripadé je
odstranén pouze kus meziobratlového
disku, ktery utlacuje nerv. Nékdy je vsak
nutné odstranit i malé mnoZstvi kosti
avazd, aby bylo mozné osetfit vyhrezlou
meziobratlovou ploténku. Pokud je
nutné vyjmout celou ploténku, mize
operatér vznikly prostor vyplnit kostnim
Stépem od darce, autolognim kostnim
Stépem (vlastni kosti operovaného
pacienta nej¢astéji z lopaty kosti kycelni)
nebo syntetickou kostni nahradou. PFi-
lehlé obratle jsou poté spojeny kovovou
dlahou.

MIKRODISEKTOMIE

Mikrodisektomie (oznacovana také jako
minimalné invazivni operace patere,
anglicky MISS = minimally invasive
spine surgery) vyzaduje pouze maly fez
a pouziti artroskopu, ktery je podobny
nastrojim pouzivanym pfi artroskopic-
kych zakrocich na koleni a rameni.
Tento zakrok se stejné jako disektomie
pouZiva za G¢elem dekomprese patere
chirurgickym odstranénim materialu
vyhrezlého meziobratlového disku, ¢asti
kosti nebo vazu, ktery stlacuje misni
nerv. Termin mikrodisektomie se vSak
obvykle pouziva k popisu odstranéni
fragmentu tkané vyhrezlé ploténky, ktery
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zpUsobuje pacientovy priznaky. Stejné

jako u disektomie patfi mezi indikace

k mikrodisektomii:

«  syndrom caudy equiny

«  neovlivnitelna (neustupujici) bolest
zasahujici pod koleno, ktera nerea-
guje na konzervativni [éCbu trvajici
minimalné 6-8 tydnd

«  progredujici neurologicky deficit

Disektomie a mikrodisektomie jsou

povaZovany za bezpecné zakroky, ale

také s sebou nesou riziko komplikaci

vCetné:

«  krvaceni

+ infekce

«  Gniku misni tekutiny

«  poranéni cév nebo nervi v okoli
patere

Souhrnné lze fici, Ze zakladni principy
pfi rozhodovani, zda jit nebo nejit na
operaci bederni patefe, jsou obdobné
jako u operace kolene nebo ramene.
Mimo urgentni situace (jako je napf.
zlomenina), syndrom caudy equiny,
progredujici neurologicky deficit,
zavazné patologie nebo nesnesitelné
bolesti v koncetiné (trvajici nejméné 6-8
tydn(), které nereagovaly na konzerva-
tivni lé¢bu, by invazivni postup, kterym
je operace, nemél byt prvni volbou |écby
bolesti zad.

Vzdy méjte na paméti axiom: ,,Délejte tak
malo, co je mozné, ale tolik, kolik je nutné,*
ktery plati stejné tak pro bederni patef,

jako pro ramenni a kolenni kloub, pokud
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se rozhodujete, zda podstoupit operaci
bederni patere. Bolesti zad, pokud
nejsou pritomny vyse uvedené stavy,
nejsou indikaci k operaci patere.

PFi spravné indikaci, ve spravny ¢as

a v rukou zkuseného chirurga jsou
vysledky operace obvykle vynikajici. Za
danych okolnosti by nebylo mozné zlep-
Seni stavu dosdhnout jingym zpGsobem
neZ operaci.

Jak jsem jiz uvedl v pfedchozich news-
letterech, i zde plati, Ze ¢im jste silnéjsi,

flexibilng&jsi a v co nejlepsi kondici pred

vvvvv

vasSe rekonvalescence.

Todd A. Edelson, PT, DPT, Dip. MDT
Montclair Physical Therapy Associates
388 Pompton Avenue, Cedar Grove, NJ
07003

973-433-0772
t.edelson@montclairphysicaltherapy.
com
www.montclairphysicaltherapy.com
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,Vikendovy bojovnik*
opét uderil

Preklad: Eva Novakova, Dip. MDT

"Vikendovy bojovnik" opét udefil:
Dalsi dikaz, Ze riziko umrti u lidi, ktefi cvici
jednou nebo dvakrat tydne, se sniZuje!
O'Donovan et al., 2024

N
-

Proto je dllezité porozumét vyhodam pohybovych aktivit ve stylu &
7 0

INedostatek ¢asu je hlavni pfekazkou k provadéni pohybovych aktivit. £ %

"vikendového bojovnika".

& >150 000). Pohybova aktivita byla opakované hodnocena
\» z dotaznikd v letech 2015 aZ 2019 (n>10 000).

‘('\ Cviceni 1-2x tydné = "Vikendovi bojovnici"

'Uva'dl'me data z Mexico City Prospective Study (1998-2004,

Cviceni > 2x tydné = "Pravidelné aktivni"

Riziko umrti bylo snizeno pfiblizné o 15 % jak u vikendovych bojovnikid, tak u
pravidelné aktivnich (cvi¢eni ¢i pohybova aktivita musi trvat alespon 30-60 minut).

’ véetné této nejnovéjsi studie z Mexika mame dalsi informace o
<v zasadnim snizeni rizik z nebezpeéi smrti u vikendovych
bojovniku.

Na zakladé dikazi ze studii provedenych ve Velké Briténiil

Proto se v ramci celkového systému péée o
zdravi vSech lidi doporuéuje mnohem vice
& Uusilovat o zavadéni a podporu pohybovych
aktivit provadénych kazdy tyden. A navic se
ukazuje, Ze tato zavedeni Seffi spotfebu

KLIKNI ZDE L
zdravotni péce.
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Stenoza: kdyz zacne byt Gzko

Diagnostika a terapie bederni stendzy

Autofi: Christian Garlich, Sonja Reich

Preklad: Jan Béhtinek, DiS. (Nemocnice nasledné péce LDN Horazdovice)

TéméF u dvou tretin
postiZzenych se
pFiznaky zlepsi nebo

zlistanou nezménéné.

Bederni stendéza se v pdtefi miZe projevovat riznymi
pfiznaky. Tomu odpovidd i rozséhld diagnostika. Kromé
anamnézy, klinickych  vySetfovacich a zobrazovacich
postupd, se také doporucuji testy na béZeckém pdsu
a upravené neurologické testy. Na zakladé dobré progndzy
hraje fyzioterapie v léCbé dileZitou roli. Prindsi mensi riziko
neZ operace a u lehkych a stredné tézkych priznaki se da
dosdhnout vyrazného zlepseni.

s,Lumbalni spinalni stendza“ je souhrnné oznaceni
pro rizné stendzy v bederni patefi. Patfi sem stendzy ve
foraminech, na lateralnich vybéZcich a v centralnim miSnim
kanalu (1). Hlavnim pfiznakem je zGZeni nervovych kofend,
jeZ spousti preruSovanou bolest nohou, ktera je znama také
jako ,neurogenni klaudikace“ nebo , pseudoklaudikace“ (2).
Soucasti patere je kromé nerv( také micha, cévy, laminy,
meziobratlové ploténky a vazy a vSechny tyto struktury jsou
ovlivnény ziZenim paterniho kanalu. Dale se potiZe projevuji
také prostfednictvim utlacenych krevnich cév. Typickymi
pricinami pro lumbalni sten6zu jsou degenerativni procesy
na meziobratlové ploténce nebo tvorba osteofytl na
facetovych kloubech, kterd souvisi s vékem (3, 4). Tim se
vysvétluje jeji Castéjsi vyskyt ve stafi: Radiologicka lumbalni
stendza se vyskytuje u 11 % z celkové populace, ale najdeme
ji témér Ctyrikrat Castéji (39 %) mezi osobami starSimi 60 let.
Zajimavé je, Ze pouze 1,7 % z celkové populace a 13,1 % ze
starSi populace jsou symptomatické (5). Ostatni populace
méla podle MRI stendzu, ale neméla Zadné priznaky.
Haig et al. zjistili abnormalni primér patefniho kanalu
(<11,95mm)u23%zjeho 31 asymptomatickych pacient (2).
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Pouhy Gdaj o priméru paterniho kanalu je vsak u klasifikace zfidka

vvvvvv

nervi. Touto otazkou se nedavno zabyvalo konsenzualni setkani
(z lat. consensus = shoda, souhlas, jednomyslnost) v Curychu. Klasifikace
v tabulce 1 zobrazuje nasledujici rozdéleni (6).

Tab. 1 - Klasifikace lumbalni spinalni stendzy podle Seo a Lee (6)

Stupeni Zavaznost Popis

0 normalni Z&dna lumbalni centralni spinalni stendza. Cent-

ralni CSF prostor neni komprimovany.

1 mirna Pfedni prostor CSF je mirné stlacen, ale vSechny
nervy caudy equiny se od sebe mohou jasné
odliSovat.

2 stredni Pfedni prostor CSF je stfedné stlaCen a ¢asti
caudy equiny se slucuji, takZe se od sebe nedaji
vizualné odlisit.

3 vysoka Pfedni prostor CSF je silné stladeny, coZz mé za
nasledek vyraznou kompresi duralniho vaku. Ce-
lou caudu equinu nelze vizualné odlisit a vypada
jako jeden svazek.

CSF - Cerebrospinal Fluid = mozkomisni mok

PFi vySetfenich MRI a CT se proto doporucuje urcita opatrnost. Daji se
na nich skute¢né rozpoznat anatomické zmény, které nemusi byt nutné
klinicky relevantni. Navic MRI a CT nemusi vzdy vykazovat vztah mezi
symptomy, stupném a mistem komprese nervu (3). Nasledkem toho neni
MRI zlatym standardem pro lumbalni spinalni stendzu a diagnéza musi
byt podporena dalsimi pilifi, jako je podrobna anamnéza a dikladné
klinické vysetreni.
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Anamnéza

Pacienti s lumbalni spinalni stendzou popisuji pfiznaky, které se
obvykle tykaji nohou. Vedle toho se mohou také projevit bolesti zad
(1). Potize se vyskytuji bud jednostranné (foraminalni stendza), nebo
bilateralné (stendza paterniho kanalu). Kromé bolesti pacienti popisuji
také mravenceni, necitlivost, pocit tihy a kfece, které se vyskytuji zejména
v noci. Pocit mravenéeni se mliZe objevit i v panvi a v intimni oblasti
(perineum). To je dvodem k dikladnému vySetfeni moznych priznakd
caudy equiny. Lze pokladat otazky typu: ,Mdte problémy s udrZzenim moci
nebo zadrZet a pustit stolici? Mdate problémy béhem sexudlnich aktivit?
Pocitujete néjaké poruchy citlivosti v oblasti genitalii? Napriklad pfi utirani
po pouZiti toalety?“

Pro nékteré pacienty jsou takové otazky nepfijemné, ale pokud mate
podezreni na problém s caudou equinou, tak jsou nezbytné (7). Vzhledem
k tomu, Ze lumbalni spinalni stendza je degenerativni proces, nervy
caudy equiny se vétSinou adekvatné prizplsobi. Kvali nizkému krevnimu
zasobeni ale degeneruji rychleji nez ostatni misni nervy. Proto je nutné
ddkladné a rychlé vysetfeni. Kromé anamnézy, klinického vy3etfeni a MRI
odbornici také doporucuji diferencilni diagnostiku mocového méchyre
(8).

ProtoZe se primér paterniho kanalu pfi extenzi bederni patere zuzuje
az 0 16 %, uvedené priznaky se obvykle spusti béhem chiize a stani (9).
Navic se pri lateralni flexi bederni patere sniZuje foraminalni prostor, napf.
béhem zvysSené zatéZe pfi stoji na jedné noze (9). Potize vymizi, pokud
se zméni poloha, kterd symptomy vyvolava nebo je odstrani. To se déje
napfiklad sezenim a chizi v predklonu.

Dotaznik Tomkins Lane poskytuje prehled pro uzite¢né anamnestické
otazky (tab. 2, s. 31) (10). Podle systematického prehledu jsou si
odbornici na 80 % jisti, Ze se jedna o bederni spinalni stendzu, pokud se
na 6 otazek ze 7 odpovi ,,ano“ Zejména otazky 2, 3 a 5 mohou pomoci
pfi [&¢bé onemocnéni perifernich tepen nebo intermitentni klaudikace.
Onemocnéni perifernich tepen se pfi chdzi zhorsi, ale stanim se zlepsi,
nikoliv jen pfi predklonu. Navic lidé s onemocnénim perifernich tepen
vykazuji vaskularni potiZe, jako je abnormalni nebo chybéjici tep v nohou
nebo pfi vySetreni ultrazvukem patologicky index poméru krevniho tlaku
v oblasti kotniku (ankle brachial index, ABI (11)).
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Tab. 2 - Dotaznik k bederni spinalni sten6ze od Tomkins-Lane et al. (10)

Cislo Otazka

1 Kdyz chodite, boli vas hyzdé nebo nohy?

2 MUZete své pfiznaky zlepsit naklonénim trupu dopredu nebo prohnutim
bederni patere?

3 MUZete své pfiznaky snizit, kdyZ se opirate o nakupni kosik nebo pfi jizdé
na kole?

4 Mé pacient pfi chlizi senzorické nebo motorické problémy?

5 Je pulz v nohach pfitomny a symetricky?

6 Mé pacient slabost v dolnich koncetinach?

7 Ma pacient bolesti bederni patere?

Klinické vysetieni

PFi pohybovém vySetfeni bederni patefe se typicky ukazala volna
a asymptomaticka flexe a také omezena extenze, ktera pfiznaky spousti.
Tento klasicky obrazek byl nicméné zpochybnén systematickym
prehledem od Cook et al. (12). V rozsahlém prehledu, ve kterém bylo
vySetreno celkem 36 288 pacient(, se nedoporucoval test extenze bederni
patefe vstoje. Autofi to vysvétluji tim, Ze mnoho pacientd nemize
své priznaky vyresit kratkodobou extenzi bederni patefe. Priznaky se
projevuji pouze pfi del$im zatiZeni v extenzi, napfiklad pfi chizi. Proto se
pro diagnostické Gcely pouZivaji predevsim testy na bézicim pasu (12-14).
Pomérem pravdépodobnosti (Likelihood Ratio/LR ) od +6,5 se zvySuje
moznost, Ze je sten6za pfitomna (12). S ohledem na jednoduché provedeni
se doporucuje test chlize Self-Paced-Walking-Test (SPWT). Pacienti chodi
svoji zvolenou rychlosti na béZeckém pasu nebo alternativné po roviné.
V pfipadé nejisté chlze lze pouZit pomlcky (vychazkova hil nebo madla).
Maximalni doba chlize je 30 minut. Test se prerusi, pokud se pacient kvali
svym piiznakdim musi na tfi vtefiny zastavit. Méfi se vzdalenost, kterou
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pacient usel. Pro malé klinické zlepSeni by se mél vykon zvysit na 331 m.
K velkému klinickému zlepseni mize dojit po naristu o 436 m (13, 14).

Test je vhodny jak pro diagnostiku, tak pro pribéZnou dokumentaci.

Pacienti s lumbalni spinalni stendzou casto udavaji neurologické
priznaky. Proto by se mély provést napinaci manévry, testy reflexd, také
vySetfeni myotom( a dermatomdi. Testy mohou byt pozitivni nebo
negativni. Je mozné, Ze pfi vychozi poloze pfi testu vleZze na zadech
nebo na bfise se nervovy kanal z(Zi jen malo nebo viibec a neurologické
pfiznaky se neprojevi. UZiteCnéjsi jsou jiné testy, jako je napfiklad
modifikovany Rombergiv test. Pokud osoba provede stoj o Gzké bazi na
10 vtefin, zavie o€i a ztrati rovnovahu, zvySuje se podezieni na lumbalni
stendzu (LR +4,06) (12).

Fyzioterapie vs. dekompresni operace

Co na bederni stenézu funguje |épe? Fyzioterapie, nebo chirurgicky
zakrok? Odpovéd na tuto otazku poskytuje randomizovana kontrolovana
studie Anthonyho Delitta et al. z roku 2015 (15). Vyzkumny tym sledoval
169 pacientl s lumbalni spinalni stendzou, ktefi byli zapsani na ekaci
listiné na dekompresni operaci patere. Randomizované se rozdélili na
dvé nahodné skupiny. Béhem Sesti tydn( 82 osob absolvovalo dvakrat
tydné program, ktery vychazel z flekéniho cviceni, kondi¢niho tréninku

Obr. 1 - Studie Delitta et al. z roku 2015 - méreni nevykazovalo Zadné
rozdily ve vysledcich mezi chirurgickym zakrokem a fyzioterapii (15)
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a edukace. 87 osob ve skupiné s chirurgickou dekompresi podstoupilo
bud laminektomii, ¢aste¢nou facetektomii, nebo neuroforaminotomii.
Po dvou letech od zacatku intervence byly sledované vysledky shrnuty do
grafu Short Form-36 (16).

Ze souhrnu je patrné, Ze béhem méreni se neprokazal ani jeden rozdil
ve vysledcich obou skupin (obr. 1).

Vysledky studie Delitta a jeho tymu vypadaiji slibné&, kdyby neexistovalo
jedno omezeni. Celkem 57 % pacientl preslo ze skupiny s fyzioterapii do
dekompresni skupiny (Crossover). Vysoky podil takovych prechodl se
vysvétluje vyssi mirou bolesti a ocekavanimi pacientd, ktefi se jiz pred
Gcasti ve studii rozhodli pro chirurgickou [é¢bu. Naopak pouze 2,3 % pacientd
presly z dekompresni skupiny na fyzioterapii. Ve skupiné s chirurgickou
dekompresise viak v disledku intervence vyskytlo 33 komplikaci, zatimco
v deviti¢lenné skupiné s fyzioterapii se objevilo jen zhorSeni priznaku (obr. 2).
Studie od Anthonyho Delitta ukazuje potencial ryze konzervativni terapie
aznamena milnik ve fyzioterapii.

Prognodza lumbalni stenézy (spontanni Gzdrava)

Wessberg a Frennered ve své studii z roku 2017 se 146 pacienty s centralni

Komplikace u 169 pacienti

zpusobené fyzioterapii zplisobené chirurgii
9 33
9 zhor3ujici se pfiznaky 1alergie

1 ztrata krve

4 jina onemocnéni

4 zhor3ujici se priznaky

5 jiné operace

9 infekce pfi hojeni ran

9 reoperace bederni patere

Obr. 2 - Pocet komplikaci po chirurgické dekompresi daleko presahuje
pocet komplikaci s fyzioterapii (15)
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lumbalni stendzou a stfedné tézkymi priznaky ukazali, Ze se béhem tfi let
a tfi mésicl priznaky a dochazkova vzdalenost jen zfidka zhorsily. Misto
toho se pfiznaky v nohou a v zddech mirné zlepsily (19). Dosud nejdelsi
kohortovou studii provedli Minamide, Yoshida a Maio, ktefi béhem
jedenacti let sledovali celkem 34 pacientl s lumbalni spinalni sten6zou
(20): 30 % pacientt vykazovalo zlep3eni priznakd, 30 % nemélo Zadnou
zménu a 30 % se zhorsilo. Celkové se u 60 % Ucastnik( této studie
nezhorsily priznaky nebo funkce, proto je k provedeni operac¢niho vykonu
nutna urcita zdrZenlivost (19).

Fyzioterapeutické intervence

Pro léCbu bederni spinalni stendzy existuji rGzné mezinarodni
smérnice. V nich jsou ale velké rozdily. Napriklad North American Spine
Society (NASS) a stejné tak i Dansky zdravotni Grad (DGB) nenavrhuji
témér Zadna doporuceni k fyzioterapii pfi sten6ze bederni patere (21, 22).
Naproti tomu Svétova asociace neurochirurgickych spolecnosti (WFNS)
velmi podporuje terapeutické cviceni jako primarni [écbu (23). | kdyz ze
smérnic nevyplyva jasna shoda, mira komplikaci je u fyzioterapie vyrazné
nizsi a méné zavazna nez u chirurgické intervence (15). Proto u spinalni
stendzy je tfeba chirurgicky zadkrok obezfetné zvazit. Je indikovan pfi
velkém utrpeni, silnych bolestech, relevantnim neurologickém deficitu
a nelispésné konzervativni terapii po dobu 3-6 mésic (24).

Jaké terapeutické intervence maji smysl? Odpovéd poskytuje nedavno
publikovany systematicky pfehled. Tento pfehled se sklada z 13 studii, do
kterych bylo zahrnuto celkem 1 440 pacient(i s lumbalni spinélni stenézou
a prozkoumano bylo 23 fyzioterapeutickych intervenci (25) (obr. 3).

Zavér

Pri diagnostice lumbalni spindlni stendzy je dilezité si uvédomit,
Ze puzzle se sklada z nékolika dilki dohromady. Jedna ¢ast obsahuje
ddkladnou a podrobnou anamnézu, cilené klinické vySetreni véetné testu
na béZicim pasu a zobrazovacich postupt jako MRI nebo CT. Pfi podezieni
na syndrom cauda equina se doporucuje vySetfeni mocového méchyre.
Prognéza lumbalni stendzy je dobra. Témér u dvou tfetin postizenych
se priznaky zlepsi nebo zlstanou nezménéné. PFi [éCbé hraje dlleZitou
roli fyzioterapie. Jako neinvazivni intervence predstavuje jen malé riziko,
s mirnymi aZ stfednimi pfiznaky a omezenimi se da dosahnout zlepseni.
PouZit by se méla vybrana mobilizacni, posilovaci cviceni, vytrvalostni
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Jaka terapie ma smysl u bederni stenozy?

doporuceno nedoporuceno

. individualni program «  domaci cvi¢eni nebo program ve
. 12tydenni program skupiné

. pohyb a psychologicky pfistup . trakce

. silovy trénink . pristroje na elektroterapii

. ergometrie . teplo

. cvi¢ebni programy + lékarska
péce
. programy od PTA nebo cvicitele

Obr. 3

trénink a edukace. Pokud dojde k relevantnimu neurologickému omezeni,
mira utrpeni se prili$ navysila nebo je konzervativni terapie nelspésna,
teprve pak by mélo nasledovat chirurgické resent.

Literatura
www.thieme-connect.de/products/physiopraxis > ,,vydani 7-8/24¢

Autofri

Christian Garlich

Od roku 2008 je fyzioterapeut a plsobi v ,Certified McKenzie Clinic*
PULZ ve Freiburgu v Némecku. V roce 2018 ukoncil magisterské studium
(Msc Physiotherapeutic Practice) na University of Dundee. Christian
je instruktor McKenzie institutu pro N&mecko, Svycarsko a Rakousko
a Kklinicky pedagog v diplomovém programu McKenzie Institute
International ve Freiburgu.

Sonja Reich

0d roku 2017 provadi fyzioterapeutickou praxi na Kklinice PULZ
Rieselfeld ve Freiburgu, kde pracuje predevSim v oblasti ortopedie.
Zamérfuje se zejména na léCbu a poradenstvi ohledné potiZi pohybového
aparatu. Nedavno dokoncila McKenzie diplom a od roku 2024 je zkuSebni
instruktorka na McKenzie institutu pro Némecko, Svycarsko a Rakousko. ®
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Workshop pocas konferencie
v Ottawe: LieCime si panvu sami

Autorka: Mgr. Michaela Kotrbancova, Cert. MDT

Ked sa pocas tri hodiny trvajlicich prednasok na jednu tému bez
prestavky ani raz nepozriete na hodinky a nasledne sa vam zda, Ze to
ubehlo az prili$ rychlo, tak to zrejme stalo za to! Dva dni nabité takymito
prednaskami, ktoré v hladisku sledovalo priblizne 370 Gcastnikov zo
vsetkych obyvanych kontinentov - toto bol hlavny obraz 15. McKenzie
medzinarodnej konferencie, ktora sa uskutocnila v kanadskej Ottawe
v auguste 2024. Velkym prinosom boli paralelne beZiace workshopy, ktoré
boli tentokrat sti¢astou hlavného programu konferencie.

Jeden z workshopov bol venovany panvovej oblasti: Pelvic Health:
The Pelvis and Beyond. V prvej Casti workshopu nam ¢insko-kanadsky
lekar a fyzioterapeut Di Wu na kazuistike pacienta s uro-sexualnymi
dysfunkciami, ktoré vznikli v sdvislosti s Grazom lumbalnej chrbtice,
ukazal, ako mdéze MDT terapeut vyuZit znalosti zadkladnych principov
metddy na vySetrenie a lieCbu panvovej oblasti. Mali sme moznost vidiet
dékladne prepracovany vysetrovaci spis pre oblast panvy, ako aj priklady
objektivneho vysetrenia ukonceného predbeznou klasifikaciou v stlade
s MDT klasifikaciami. Di Wu takto vycerpavajico pokryl mechanickd (bio)
Cast v bio-psycho-socio modeli a pripravil tak podu pre nasledujicu Cast
tohto bloku.

Druhd polovicu workshopu viedla kanadska fyzioterapeutka
Carolyn Vandyken, ktord sa vo svojej praci zameriava predovietkym
na problémy v oblasti panvy, driekovi chrbticu, ortopédiu a vedu
o bolesti. V oblasti ortopédie a zdravia v oblasti panvy pracuje uz 37
rokov. Je certifikovanou MDT terapeutkou, zaroveri dosiahla certifikat
v akupunktire a kognitivno-behavioralnej terapii (KBT). Za svoju pracu
bola odmenend mnohymi oceneniami, ako napr. vyznamenanie od
Kanadskej asociacie fyzioterapeutov v roku 2021. Za poslednych 20 rokov
sa stala spoluautorkou mnohych odbornych knih a vedeckych ¢lankov vo
vyssie spominanych oblastiach.
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Hned v Gvode prezentovala stlpajlci trend zaujmu o zdravie v oblasti
panvy, a to ako u odbornikov, tak u Sirokej verejnosti. Viac nez doteraz
hladaji pacienti rieSenia problémov, s ktorymi boli donedavna nauceni
jednoducho ,existovat. Carolyn vo svojom workshope zaujimavo
odprezentovala svoje skisenosti s efektivnym vyuzivanim MDT pri
problémoch v oblasti panvy.

Na kazuistike 55-roCnej socidlnej pracovnic¢ky s bolestami v oblasti
kostrce a LS chrbtice Carolyn demonstrovala svoj postup, ako porozumiet,
vySetrit a liecit bolesti v lumbopelvickej oblasti a dysfunkciu panvového
dna z pohladu MDT.

Cely postup zacina pacientovym sGhlasom, ¢o v jej pripade prebieha
prostrednictvom motivacného rozhovoru. VyuZiva overeny postup
komunikacie, v ktorom informuje pacienta o jednotlivych krokoch
vySetrenia a terapie a postupne ziskava sthlasné/nesihlasné stanoviska
k jednotlivym bodom. Pred samotnou anamnézou ziada Carolyn vo
svojej klinickej praxi vacsinu pacientov o vyplnenie vysoko validneho
a spolahlivého dotaznika - CSI (Central Sensitization Inventory). Vdaka
CSI dokaze vziat pri anamnéze do Gvahy potencialny syndréom centralnej
senzitizacie aj u pacientov, kde by to mohlo pri beznom odoberani
anamnézy ostat skryté. Tento dotaznik méa dve Casti: A a B. Cast A obsahuje
otazky, ktoré ,,meraji“ citlivost CNS, a Cast B je zamerana na komorbidity
prichadzajlce do Gvahy pri bolestiach v oblasti panvy a ktoré st podla
stadii spajané s nociplastickou bolestou. Nie je bez zaujimavosti, Ze
podla Carolyn vacsina pacientiek s problémom v panvovej oblasti udava
aj idiopatickd bolest v lumbalnej oblasti, ktora patri medzi sledované
komorbity.

Anamnéza bola oproti nami pouzivanejanamnéze podlavysetrovacieho
spisu rozsirena nielen o vyplneny dotaznik pred samotnym vySetrenim,
ale aj o niekolko otvorenych otazok, ako napr.: Co si myslite, 7e je za vagimi
bolestami chrbta? Preco si myslite, Ze vas to stale boli? Kde sa vidite o tri
roky v stvislosti s bolestou chrbta (meranie nadeje na zlepsenie)?

Na zaklade anamnézy a (dajov z oboch Casti dotaznika CSI terapeut
klasifikuje bolest na nociceptivnu, neuropatickd alebo nociplastickd.
Jednotlivé druhy bolesti sa m6zu vyskytovat aj sibezne a nie je vynimkou,
ak je pritomna nociceptivna a nociplasticka bolest sGcasne, ¢o bol aj
pripad pacientky z kazuistiky. Pre pripomenutie ndm uviedla klicové
charakteristiky pre jednotlivé bolesti:
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V naslednom kroku, kedy u pacientky identifikovala potencialnu
nociplasticki bolest, nas Carolyn nabadala na pouzivanie dalsich
validovanych dotaznikov. Konkrétne nam ukézala vyuZitie validovanych
dotaznikov pre funkciu mocového mechira a criev, sexualnu funkciu
auro-gynekologické komorbidity, a ako stanovit symptomatické afunkéné
baseliny. Analyzovala fiou pouZivany skriningovy dotaznik zaloZeny na
faktoch z vyskumov, ktoré potvrdzujd, Ze pouzité otazky na symptémy

Nociplasticka bolest Nociceptivna bolest

Siriaca sa bolest Lokalna bolest

Vyrazna citlivost na dotyk (tlakova Bolest vznikla nasledkom konkrétneho

hyperalgézia alebo alodynia) Grazu a zodpoveda mechanizmu a
vzorcu

Pritomnost jednej a viac komorbidit Jasné agravacné a Glavové faktory

suvisiacich s nociplastickou bolestou

Zname prvky nociplastickej bolesti: Identifikovatelny mechanicky vzorec so
zniZenie fyzickej aktivity, naruseny smerovou preferenciou

spanok, depresie, problematicky vzo-

rec myslenia ako katastrofizicia...

koreluji s dysfunkciou panvového dna. Dalsim menovanym dotaznikom
bol dotaznik OREBRO, ktory tieZ sliZi na skrining nociplastickych
mechanizmov bolesti, ¢i 3PSQ dotaznik (Persistent Pelvic Pain Screening
Questionnaire, 2022). Pre ulahcenie prace s vyberom vhodnych nastrojov
na meranie jednotlivych faktorov v psychosocialnej oblasti na ucely
vySetrenia a lie¢bu fenotypov centralnej senzitizacie vypracovala Carolyn
lieCebnd schému SAD CLLIIFSS (je dostupna na jej webe).

Nakolko pacientka z kazuistiky vykazovala znamky kombinacie
nociceptivnej i nociplastickej bolesti, bolo mozné na jej priklade
demonstrovat meranie katastrofizacie a ako sa k nej postavit. Na tento tcel
bola pouzita skala PCS - Pain Catastrophizing Scale, ktora predikuje riziko
rozvoja Ci pretrvavania chronicity ¢i disability. Existuje viacero dokazov, Ze
edukacia o bolesti redukuje samotn( bolest, disabilitu a katastrofizaciu
a zlepsuje fyzick(d vykonnost v Stadiu dlhotrvajicich bolesti.
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Nosnou myslienkou workshopu bol stale zdérazriovany fakt, Ze bio-
-psycho-socidlny pristup je VZDY potrebny pri praci s bolestou v oblasti
panvy a hyperaktivnom mocovom mechdre (OAB - overactive bladder).
UZ pri prvom stretnuti s pacientom so symptémami v oblasti panvy sa
Carolyn zameriava na dva hlavné ciele: edukaciu o bolesti (pacient ma
okrem rozhovoru na vyber hned niekolko publikacii ¢i videi) a testovanie
opakovanych pohybov chrbtice podla smerovej preferencie. Po vylGéeni
zdroja bolesti z chrbtice sa na nasledujicom sedeni viac analyzuji
komponenty vychadzajice z panvy, ako napr. inkontinencia apod.,
a zahajuje sa liecba viac zamerana na nociplastick( zlozku (senzitizaciu)
problému. Tento pristup, ktory vychadza zo vSeobecnych principov liecby
pretrvavajicej bolesti a inkontinencie, je schovany pod skratkou RAMS:
. R - relaxation (priklad: https://www.youtube.com/
watch?v=nBCsFuoFRp8)
«  A-activation (najlepsim prikladom je chddza, ale
pozrite si nasledujlce video: https://www.youtube.com/
watch?v=aUalnS6HIGo&t=1s)
«  M-mobility (prebehla kratka ukazka niekolkych cvikov)
«  S-strength training (Kegel, cvi¢enie na HSS, 8-min(tové cvifenie
HIT na panvové dno)

Zhodnotia sa udavané bolesti, rozsahy pohybu v chrbtici aj v bedrovych
kiboch, a ak to stav dovoli, zahajuje sa cvicenie na uvedené oblasti a cvicia
sa cviky pre panvové dno. Na zaklade vyskumu o fybromyalgiach sa na
nociplastickd bolest uprednostriuje dynamické cvicenie. Pokracuje sa
aj v psychosocialnom pristupe rozhovorom ¢i nacvikom relaxacie a pod.
Po niekolkych dalSich tyzdnoch sa pristupuje k obnove funkcie uz aj
zpohladu kondi¢ného a silového tréningu. Upravujui alebo zvysuju sa cviky
svojou naroc¢nostou ako pre chrbticu, tak aj na panvové dno, podla potreby
sa meni rezim dnia, napr. ak po vecernom cvi¢eni nemoze pacientka spat,
odporudi sa cvicit rano alebo v doobednych hodinach, podla tolerancie
zataze sa meni kardio ¢i silovy tréning, vSetko v spolupraci s pacientom.
Po niekolkych mesiacoch sa zhodnotia podpori nezavislost na terapeutovi
(schopnost zvladat bolest chrbtice a prenesenych bolesti ¢i udrzat ich
redukciu), schopnost udrzat dosiahnutd funkciu panvového dna a stanovi
sa dlhodoby pravidelny pohybovy rezim.
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Na zaver uviedla, Ze tymto programom dokazu pomdct vacsSine
pacientov s bolestami/problémami v oblasti panvy a len mensia Cast
z nich musi byt odoslana k $pecialistovi na dysfunkciu svalov panvového
dna a inkontinencie mocu.

Carolyn dodala k vySetrovaciemu MDT spisu, konkrétne k sekcii
Specifickych otazok, Ze nevyhovuje z pohladu komplexnosti. Mysli si, Ze
sekcia je nedostato¢na a je potrebné ju doplnit o zakladné minimum
bodov zachytavajuicich komplexnost problematiky LBP. Ide o:

«  skrining komorbidit v oblasti zdravia panvy okrem caudy equiny

«  vyuzivat CSI pri kazdom pacientovi s LBP za (¢elom hodnotenia

centralnej senzitizacie

«  vyuZivat Pain Catastrophizing Scale u kazdého pacienta s LBP

«  vykonavatvseobecny skrining pre psychosocialne faktory - Orebro

alebo 3PSQ

« vytvorit vlastny bio-psycho-socidlny nastroj - s vyuZitim

dotaznikov o bolesti k stanoveniu nociplastickej bolesti

«  vediet, kedy odoslat pacienta k fyzioterapeutovi - Specialistovi na

dysfunkciu svalov panvového dna a inkontinencie mocu.

TieZ poznamenala, Ze terapeuti pracujici v oblasti zdravia o panvu
uz opustaju terminoldgiu trigger point (TP) a nahradzajd ju pojmom
Tenderness on Palpation (TOP), v preklade citlivost na palpaciu. (Worman
et al., 2022; Kapurubandara et al., 2022). Tiez bolo zd6raznené, ze TOP
je jasne prepojené s CSI - Central Sensitisation Inventory, > 40 - hranica
pritomnosti senzitizacie (skore 0-100), pacientka z kazuistiky dosiahla
hodnotu 42.

Pocas workshopu nam Carolyn priblizila sp6sob uvaZzovania a postup
prace pri pacientoch s problémami pohybového aparatu v suvislosti
s biologickymi procesmi a psychologickymi faktormi. Zddrazriovala
predovsetkym nociplastickd bolest, ako ju rozpoznat a ako ju nielen cez
telesné funkcie podchytit a ovplyvnit.

V ramci konferencie nam bol umoZneny pristup do aplikacie EMBODIA.

Jedna sa o kanadsku aplikaciu, ktora je vyuzivana fyzioterapeutmi najma

v Severnej Amerike. Takyto komplexny nastroj méZe Eurdpan len zavidiet.

Naozaj tu profesional najde vsetko na jednom mieste. Cielom aplikacie je
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pozdvihn(t a posilnit profesionalov v oblasti rehabilitacie a fyzioterapie.
Dobrovolné clenstvo v EMBODIA ponlka niekolko Grovni vyhod od
propagacie cez moznost online rezervacie konzultacie, vyhodnych
balickov aj v ramci sGstavného vzdeldvania, databazy najcastejSie
odporuacanych cvikov pre pacientov, hodnotenie efektu cvicenia ¢i iného
pristupu a mnoho iného. Jednotlivé Grovne obsahovali:

Nulta Groven je pre kazdého a ponika niekolko bezplatnych kurzov
a webinarov po zaloZeni si svojho konta.

Uroverl 1, nazyvand ako eduka¢nd, ma mesacny poplatok 15 $
a ¢lenovia maji moznost ziskat viac ako 130 kurzov na vyZiadanie a zlavu
na prémium kurzy.

Pri Grovni 2, nazyvanej ako pacientovo zapojenie, je mesacny poplatok
25$aclenoviaziskavaji okremvyssie uvedeného ajmozZnostipre pacientov
(doméce cvicenia & edukacné videa), mobilnd aplikaciu a neobmedzeny
pristup k telerehabilitacii. Tato Groven je navrhnuta pre terapeutov, ktori
chcd vyzdvihn(t skdsenosti svojich pacientov, vybudovat si svoju kniZnicu
cvikov, vybudovat si spolupracu napriec zariadeniami a tesit sa zo zliav na
edukacné programy.

V Grovni 3 s nazvom prakticky management & EMR (electronic medical
record) za cenu 45 $ najdete vSetko z Grovne 1 + 2 plus kompletny
management o pacienta. Je to urfené predovsetkym pre samostatne
pracujicich zdravotnikov a organizicie, ktoré potrebuji okrem zliav
na edukaciu aj Uplné rieSenia pre pacientov. Ponlkaju napriklad aj
pacientsky Gcet.

Je tu niekolko cielenych sekcii, jednou z nich je napr. sekcia pre
pacientov, ktori tu najdu napr. HEP (home exercise prescription), kde si
majd moznost pozriet jednotlivé cvi¢ebné programy (ev. terapeut vyberie
konkrétne cviky pre konkrétneho pacienta), edukaéné vided o bolesti,
jednoduché vysvetlenie anatémie, funkcie jednotlivych svalov alebo
celych skupin, ale aj edukacné videa a pod. Zaujalo ma napriklad video
o tom, ako postdra na toalete ovplyvriuje zdravie pacienta a mnoho iného.
Uvedené sU tu aj rady a moznosti liecby pre rozlicné diagndzy ¢i téma
medikacie a pod.

Zhrnutie: Pri  dbslednom reSpektovani bio-psycho-socialneho
modelu sa MDT terapeut ani pri problémoch v panvovej oblasti nestrati.
K vySetrovaciemu spisu je vSak nevyhnutné si pribalit nejaky ten Sikovny
dotaznik. ©
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Par postiehii z 15. McKenzie mezinarodni konference
Eva Novdkova, Dip. MDT

Prof. Jan Hartvigsen (Dansko):

Poskytovani péce s nizkou hodnotou, kvalitou nevedouci k Gspésnému
feSeni pohybového problému, je trvalym problémem pfi [écbé
muskuloskeletalnich poruch.

U osteoartritidy mizeme v letech 1990-2050 oclekavat navyseni
probléma ruky o 48 %, u ky¢le o 79 % (+ milion novych pacient( v roce
2050), nardst u starsi populace 0 10-19 %, u mladych pro navyseni obezity
0 20 %, ale rekreacni a preventivni pohybové programy na to nejsou
pripraveny.

Lancet (2021)

Z prednasky Hanse van Helvoirta a Richarda Rosedale vyplynulo, Ze:

97 % diplomovanych McKenzie terapeutd nasleduje EBM data, 67 %
mix MDT terapeutli a MSK specialist(, a pokud se zeptali vSech terapeutd
bez MDT, pak pouze 27 % z nich bylo schopno zaclenit a respektovat EBM.

A doporuceni pro nas viechny: 1) pouZzivejme dotazniky ke zhodnoceni
funkéniho a psychoscoialniho stavu, 2) postupujme dle pacienta, jesté
vice, nez to déldme, 3) komunikujme s okolim, i kdyZ o nasi komunikaci
obdas nestoji. Neboli, jak hlasal Robin McKenzie - nevzdavejme to!

Mate-li zajem zakoupit si za 99 US profesionalné nahrané prednasky
z konference, pak zde je odkaz na zakoupent:

«  Chcete-li se podivat na program z konference a na to, jaké
prednasky byly prezentovany, podivejte se zde:
https://mckenzieinstitute.org/ottawa-2024/ottawa-2024-
program/

«  Pokud mate zajem o zakoupeni balicku videi, navstivte prosim
webové stranky zde:
https://mckenzieinstitute.org/ottawa-2/conference-registration-
on-demand-video-content/

S pfipadnymi dotazy se mliZete obratit na e-mailovou adresu:
tanya.fulcher@mckenzieinstitute.org. m
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Znalost lécby bolesti dolni
casti zad mezi fyzioterapeuty
a praktickymi lékafi

Autofi: Michael Ross!, Kurtis Adams?, Kara Engle?, Travis Enser, Allyson Muehlemann?, Ron Schenk?,

Michael Tallbn?
PreloZila: Katefina Rajchlova, Cert. MDT
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KLICOVA SLOVA

Bolest v dolni ¢asti zad; postupy
v pfimé praxi; postup lé¢by

ABSTRAKT

Cile: Ucelem této studie bylo porovnat
znalosti v postupu léCby pacientl s bo-
lesti dolni ¢asti zad (LBP) mezi fyziote-
rapeuty a praktickymi lékafi.

Metody: 73 fyzioterapeutt a 30 lékard
dokoncilo standardizované dotazniky
hodnotici znalosti, postoje, uzite¢nost
klinické praxe, pokyny a postup lécby
u pacientl s LBP. Nazory fyzioterapeutd
a lékarl ohledné [éCby LBP byly porov-
nany pomoci relativnich rizik a nezavis-
lych t-testd.

Vysledky: Skére tykajici se znalosti,
postoju a uzitecnosti pokyn( pro klinic-
kou praxi byla mezi skupinami obecné
podobna. Mezi obéma skupinami nebyl
zjistén zadny rozdil ve znalosti tykajici se
optimalnich strategii [éCby pro pacienty
s LBP. Ukazuje se, Ze fyzioterapeuti
maji lepsi moznosti nez obvodni |ékafi
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v ramci motivace pacientt pfi reseni
obtiZi s LBP (64,6 % vs. 26,7 %; relativni
riziko: 2,41 (95% interval spolehlivosti:
1,30-4,48)) a fyzioterapeuti mnohem
méné souhlasili s tim, Ze léCebné po-
stupy ze strany poskytovateld zdra-
votni péce maji maly vliv pfi spontanni
Gzdravé akutni LBP (17,8 % vs. 50,0 %;
relativni riziko: 0,36 (95% interval spo-
lehlivosti: 0,19-0,66)).

Diskuse: Vysledky této studie mohou
byt pfinosem pro platce a spravce
zdravotni péce tretich stran ohledné
vyuziti fyzioterapeutd pri léCbé pacient
s LBP v ramci mezioborové spoluprace,
vCetné primého pfistupu a potencialniho
umisténi fyzioterapeutl na klinikach
primarni péce.

Uvod

Bolest v dolni ¢asti zad (LBP) je v sou-
Casné dobé celosvétoveé hlavni pricinou
invalidity (1). Pokud jde o vydaje na
zdravotni péci u riiznych onemocnéni
v USA, LBP predstavuje treti nejvyssi



¢astku, v poradi za cukrovkou a ische-
mickou chorobou srdecni (2). LBP je
tedy vyznamnym problémem v oblasti
verejného zdravi; navic je multifaktorialni
a obtizné efektivné zvladnutelna.

Prakticti lékafi jsou tradi¢né vstupni
branou do systému zdravotni péce
o pacienty s LBP a jako jedni z prvnich
indikuji doporuceni pro fyzioterapeuty.
Bylo v3ak prokazano, Ze tento postup
zvysuje naklady na lé¢bu ve srovnani
s pfipady péce, kdy pacient navstivi
primo fyzioterapeuta bez doporuceni
lékare (3, 4). Navzdory legislativnimu
schvaleni pfimého pristupu k fyzioterapii
se ma za to, Ze v nékterych zdravotnic-
kych zafizenich je obecné nedostatecné
vyuzivan kvili regulaénim prekazkam
a internim nafizenim, které se ridi zku-
Senostmi, stupném vzdélani a znalostmi
klinickych ,red flags®, kdy je nutna
konzultace s [ékafem.

Buchbinder et al. (5) sledovali, zda
se li§i nazory praktickych |ékafl na LBP
podle toho, jestli se zaméfuji na proble-
matiku LBP, nebo na muskuloskeletalni
medicinu. U¢astnici studie vyplnili do-
taznik, jehoz cilem bylo zjistit, jaké maji
|ékafi znalosti o lé¢bé akutni LBP a jejich
postoj k témto pacientiim. Je zajimavé,
Ze ti, ktefi se zaméruji na problematiku
LBP, vedou lé¢bu v rozporu s nejlepsimi
dostupnymi dlikazy. LékaFi se zamére-
nim na problematiku LBP spise vérili, Ze
Gplny klid na lGZku, vyhybani se préaci
a RTG bederni patere jsou vhodné postu-
py pfi léCbé akutni LBP navzdory soucas-
nym dlikaz(m, které potvrzuji opak (5).
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Finestone et al. (6) hodnotili znalosti
lékarl ohledné léCby nespecifickych
LBP pomoci dotazniku sestaveného
na zakladé aktualné publikovanych
doporuceni. 67 % ortopedi a 46 %
praktickych lékarl nespravné dopo-
rucilo néjakou formu klidu na lGzku.
Mensi diraz kladli na povzbuzeni
a uklidnéni pacienta. VétSina ortopedu
také nespravné doporucila okamzité
radiologické vySetfeni a indikaci novych
€k NSA (nesteroidnich protizanét-
livych 1éka) - specifickych inhibitord
cyklooxygenazy-2 (COX-2), a to navzdory
obecnym doporucenim pouZzivat para-
cetamol nebo bézna nespecificka NSAID
(6). Vysledky studii Buchbindera et al.
(5) a Finestonea et al. (6) naznacuji, ze
znalosti [ékarl o |é¢bé nespecifické LBP
jsou nedostatecné. A tito lékafi primarni
péce, u nichZ se pfedpoklada, ze maji
odpovidajici znalosti v diagnostice
a lé¢bé LBP, slouZi jako vstupni brana
do systému zdravotni péce pro tyto
pacienty.

Ross et al. (7) srovnavali znalosti
o postupech léCby pacient( s LBP mezi
fyzioterapeuty a praktickymi [ékafi.
Celkem 54 fyzioterapeutl a 130 lékard
pracujicich v soucasné dobé v americ-
kém letectvu dokoncilo standardizova-
ny prizkum hodnotici znalosti, postoje,
uzite¢nost pokynt v klinické praxi a po-
stup [é¢by u pacientd s LBP (5, 6). Skore
tykajici se znalosti, postoji a uzite¢nosti
pokynt pro klinickou praxi byla mezi
skupinami obecné podobna. Fyziotera-
peuti vsak Castéji doporucovali spravnou
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medikamentdzni léCbu pro pacienty
s akutni LBP ve srovnani s praktickymi
|ékari a vérili, Ze povzbuzeni a eduka-
ce jsou pro pacienta dilezité. Navic
fyzioterapeuti prokazali vyrazné vétsi
znalosti o optimalnim postupu [é¢by
u pacientl s LBP ve srovnani s praktic-
kymi lékari.

Omezeni priizkumu na vojenské |ékare
u studie od Rosseho et al. (7) nemusi
obecné platit u nevojenského nastaveni
rehabilitacni léCby. Fyzioterapeuti ve
vojenské sluzbé jsou navic rozsahle
Skoleni v ortopedické péci o pacienty
s neuromuskuloskeletalni problema-
tikou bez doporuceni lékare. Kromé
toho jsou ¢asto povérovani objednanim
nezbytnych diagnostickych vysetreni,
jako je RTG a MR, i predepsanim NSAID.
Proto bylo Gc¢elem této studie porovnat
znalosti aktualné doporucovanych EBM
postupl [é¢by u pacientl s LBP mezi
nevojenskymi fyzioterapeuty a praktic-
kymi lékafi (5,6).

Metody

Pro tuto studii byl pouZit experimen-
talni prizkum prirezové studie shirani
dat* dle standardu ,cross sectional
case-control designu®, jehoz cilem bylo
zjistit rozdily ve znalostech, postojich,
uzitecnosti pokyn( pro klinickou praxi
a postupu lé¢by u LBP mezi fyzioterapeuty
a praktickymi lékari.

Hodnoceni vypracovana Buchbin-
derem et al. (5) a Finestonem et al. (6)
slouZila jako rdmec pro tuto studii pfi
posuzovani znalosti, postojd, uZite¢nosti
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pokyn klinické praxe a strategii [éCby
pro pacienty s LBP. Buchbinder et al. (5)
vypracovali dotaznik o 11 polozkach.
Pét polozek dotazniku bylo zamérenych
na znalosti o postupech [é¢by pacientl
s LBP, ¢tyri polozky byly zamérené na
celkové postoje k LBP a dvé polozky se
tykaly prakti¢nosti pokynd pro klinickou
praxi. Odpovédi byly objektivné hod-
noceny pomoci pétibodové Likertovy
stupnice.

Pridélené odpovédi zahrnovaly
,rozhodné souhlasim,* ,souhlasim¥
spochybuji ,nesouhlasim* a ,,zasadné
nesouhlasim®. Spravné odpovédi byly
zaloZeny na nejnovéjsich dlikazech
o [é¢bé pacientli s LBP (8-13).

Procento respondentd, ktefi odpo-
védéli spravné na znalostni otazky, bylo
stanoveno sectenim téch, ktefi odpovédéli
bud',souhlasim® a ,rozhodné souhlasim®,
nebo ,nesouhlasim“ a ,,rozhodné ne-
souhlasim* v zavislosti na znéni otazky.

Odpovédi ,pochybuji“ byly kddovany
jako nespravné. U otazek tykajicich
se postojl a pokyn( byla za spravnou
povazovana odpovéd ,souhlasim® nebo
~rozhodné souhlasim* a procento sprav-
nych odpovédi bylo uréeno stejnym
zplsobem. Spravné odpovédi byly
hodnoceny zplsobem, jaky popsali
Buchbinder et al. (5).

Dotazovanym osobam byl predlozen
dotaznik dle Finestonea et al. (6) s péti
otazkami tykajicimi se postupt écby
LBP. Za kazdou spravnou odpovéd obdr-
Zeli G¢astnici 20 bodd, s mozZnosti ziskat
maximalné 100 bodu. Vyssi skdre nazna-
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Covalo vyssi Groven znalosti ve vztahu
k pfesvédceni a interven¢nim strategiim
pro léCbu pacientd s LBP. Z péti poloZzek
byly dvé otazky s vybérem odpovédi
(preferovana medikamentézni lécba
a doporuceni pro zobrazovaci vysetfeni),
zbyvajici tfi otazky se tykaly dlleZitosti
klidu na lGzku, povzbuzeni pacienta
a vysvétleni a vyuZiti manipulace patere.
Tyto polozky byly bodovany na zakladé
pétibodové Likertovy stupnice, ktera
zahrnovala ,nedoporucuje se, ,méné
dalezité“, ,dilezité, ,velmi dilezZité“
a ,mimoradné dilezité“ Byly pridany
tfi doplriujici otazky tykajici se vyznamu
fyzioterapie, lumbalni injekce a chi-
rurgického zakroku a jejich efektivity
pfi léCbé LBP. Tyto dopliujici otazky
nebyly zapocitany do skére vysetrent,
aby bylo mozné porovnat tuto studii
s pfedchozimi vysledky vyzkumu (6).
Spravné odpovédi byly dale hodnoceny
stejnym zpUsobem jako u Finestonea
et al. (6) s vyjimkou otazky tykajici se
vyznamu manipulace patefi z vyzkumu
Finestonea et al. (6) Na zakladé drive
publikovanych pokyn( tykajicich se LBP
byla spravna odpovéd na tuto otazku
takova, Zze manipulace se nedoporucuje
(14). Aktualné;jsi pokyny maji manipulaci
patere doporucenou v [é¢bé pacientl
s LBP (8). Proto byly odpovédi ,méné
dalezité”, ,dulezité, ,velmi dileZité“
nebo ,mimoradné duleZité“ povazovany
za spravné pro otazku ohledné manipu-
lace patere.

K Gcasti na studii bylo vyzvano celkem
500 fyzioterapeutl a 500 praktickych
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|ékar(, coz zahrnovalo i priizkum ohledné do-
sazeného vzdélani, zkudenosti a znalosti
priizkumu od Buchbindera et al. (5) a Fi-
nestonea et al. (6). Dotazované osoby
byly ndhodné vybrany prostrednictvim
sekce soukromé praxe Americké asociace
fyzioterapeutl a Americké akademie
praktickych lékaru.

Dotaznik ohledné dosazeného
vzdélani a zkuSenosti s vySetfovanim
pacient( s LBP, ktery méli Gcastnici
vyplnit, nebyl casové omezen. Jakmile
jednotlivci dotaznik vyplnili, odeslali
jej vedoucimu vyzkumu. U¢astnici byli
dotézani, zda si pfedem precetli vyzkum
provedeny Buchbinderem et al. (5),
Finestonem et al. (6) a Rossem et al.

(7). Ti, ktefi vyzkum znali, byli z analyzy
dat vylouceni. Vsichni G¢astnici museli
dotaznik vyplnit samostatné bez dalsich
zdroju (napf. internet, ucebnice apod.).
Udaje od jakéhokoliv G¢astnika, ktery

v pribéhu prizkumu obdrzel externi
pomoc, byly z analyzy vylouceny.

Vysledky

Celkem 92 fyzioterapeutd (vyskyt
odpovédi =18 %) a 31 [ékafl (vyskyt
odpovédi =6 %) dokoncilo prizkum.
Devatenact fyzioterapeut( a jeden lékar
byli vylouceni z analyzy dat pro znalost
vyzkumnych studii Buchbindera et al.
(5), Finestonea et al. (6) nebo Rosseho
etal. (7).

Bylo zjisténo, Ze fyzioterapeuti méli
mensi potiZze s hodnocenim Grovné mo-
tivace pacientl s LBP ve srovnani s prak-
tickymi lékafi (64,6 % vs. 26,7 %; relativni
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riziko: 2,41 (95% interval spolehlivosti:
1,30-4,48)) a fyzioterapeuti mnohem
méné souhlasili s tim, Ze |éCebné postupy
ze strany poskytovateld zdravotni péce
maji maly vliv béhem spontanni Gzdravy
akutni LBP (17,8 % vs. 50,0 %; relativni
riziko: 0,36 (95% interval spolehlivosti:
0,19-0,66)). Dle Buchbindera et al.
(5) byly, az na dvé otazky s odlisnymi
vysledky, mezi fyzioterapeuty a lékari
odpovédi na ostatni otazky srovnatelné.
U prlizkumu od Finestonea et al. (6)
bylo procento fyzioterapeutt a praktic-
kych lékard, ktefi méli spravné odpovédi,
srovnatelné na kazdou z plivodnich
péti otazek. Fyzioterapeuti a |ékari také
neprokazali zadné statisticky vyznamné
rozdily v odpovédich na doplriujici tfi
otazky tykajici se vyznamu fyzioterapie,
lumbalni injekce a chirurgického zakroku
u pacientl s LBP. Z plvodnich péti
otazek ve studii od Finestonea et al. (6)
dosahli fyzioterapeuti primérného skére
(78,9 £ 19,1 bodu vs. primérné skére
u lékart 83,6 + 18,1 bodu (p > 0,05)).

Diskuse

Ucelem této studie bylo porovnat
znalosti pfi [é¢bé pacientl s LBP mezi fy-
zioterapeuty a praktickymi lékari. Skére
tykajici se znalosti, postojd a uZite¢nosti
pokynd pro klinickou praxi byla v po-
rovnani fyzioterapeut/|ékar podobna.
Mezi fyzioterapeuty a |ékafi nebyl Zadny
rozdil, pokud jde o znalosti tykajici se
optimalnich postupt pri [é¢bé u pacientd
s LBP. Jediné rozdily zaznamenané
v této studii spocivaly v tom, Ze fyziote-
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rapeuti méli lepsi moznosti nez obvodni
|ékari v rdAmci motivace pacient( pfi
feSeni obtiZi s LBP. Dale oproti lékarlim
fyzioterapeuti mnohem méné souhlasili
s tim, Ze |éCebné postupy ze strany
poskytovateld zdravotni péce maji maly
vliv béhem spontanni Gzdravy akutni LBP.
Vysledky studie jsou v souladu s vysledky
pfedchozich vyzkumnika; fyzioterapeuti
maji vy$si nebo stejnou troven znalosti
pfi zvldadani muskuloskeletalnich obtizi
jako |ékafi vech specializaci s vyjimkou
ortopedickych chirurgli (7, 15, 16).
Ucastnici této studie absolvovali
stejny prizkum vyvinuty Buchbinderem
etal. (5) a Finestonem et al. (6). Otazky
nebyly upraveny predevsim proto, aby
bylo mozné odpovédi porovnat s pred-
chozimi studiemi (5-7). | kdyZz se mize
zdat, Ze postupy péce akutni LBP jsou na
prvni pohled obecné jasné, neni znamo,
zda vysledky této studie pfesné zobra-
zuji skutené vzorce postupl v praxi.
Konkrétné mUze byt rozdil mezi tim, jak
Gcastnici odpovidali na otazky v této
studii, ve srovnani s jejich kazdodenni
klinickou praxi zejména proto, Ze nékteré
otazky mohou byt pfi jejich formulaci
»navodné“, Napfiklad otazka ,Pravdépo-
dobné objednam rentgenové snimky pro
LBP, protoZe to pacienti ¢asto oekavaji,
muze kvali své formulaci vést Gc¢astniky
k vybéru spravné odpovédi ,,nesouhla-
si“; 97 % fyzioterapeutl a 100 % fyziote-
rapeutl s touto otazkou ,nesouhlasilo®.
Je tfeba provést dalsi studie ohledné
klinickych znalosti, postojl a postupt
léCby akutni LBP a jejich aplikaci v kaz-



dodenni klinické praxi.

S cilem ziskat presny odraz Grovné
znalosti fyzioterapeutl a [ékafl v postu-
pech péce nespecifické akutni LBP byli
Gcastnici pozadani, aby dokondili pra-
zkum v této studii poctivé a individualné,
bez pomoci vnéjsich zdroju, které by
jim pomohly pfi zodpovidani otazek (tj.
kolegové, ucebnice, informace dostupné
na internetu, osobni komunikace atd.).
Na konci priizkumu byli G¢astnici navic
znovu dotazani, zda pouzivali na pomoc
pfi dokoncéovani priizkumu vnéjsi zdroje.
Udaje od Gcastnikd, ktefi vyuZili b&hem
prizkumu externi pomoc, byly z analyzy
vylouceny. Vzhledem k tomu, Ze G€astnici
nebyli v pribéhu prizkumu kontro-
lovani, nemGzeme si byt zcela jisti, Ze
dotazované osoby nepouZzily na pomoc
zadné vnéjsi zdroje. Nikdo z G¢astnikd
této studie neuvedl, Ze by pouzil jakékoli
vnéjsi zdroje k dokonceni prizkumu.
Presto doporucujeme opatrnost pfi
interpretaci vysledka této studie, protoze
Gcastnici béhem priizkumu nebyli dozo-
rovani.

V této studii méli fyzioterapeuti lepsi
moZznosti neZ obvodni [ékafi v rdmci
motivace pacient( pfi FeSeni obtizi s LBP
(64,6 % vs. 26,7 %; relativni riziko: 2,41
(95% interval spolehlivosti: 1,30-4,48)).
Toto zjisténi je také v souladu se zjisté-
nimi Rosseho et al. (7), ktefi porovnavali
znalosti o |éCbé pacient(l s LBP mezi fy-
zioterapeuty a praktickymi [ékari v ame-
rickém letectvu. Vyzkum ukazal, Ze nizka
Uroven motivace pacientd je rizikovym
faktorem horsiho vysledku lécby
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u pacientl s LBP (17). Navic Mannion
et al. (18) doporucuiji, aby lékari vynalo-
Zili vice Gsili pfi hledani zpasobd, jak
hodnotit a zlepSovat motivaci pacientl
k tomu, aby prevzali odpovédnost za
Uspésny pribéh své [éCby, tfeba zvyse-
nim pohybové autoterapie.

Posouzeni irovné motivace pacienta
je Casové narocny proces. Trvani bézné
navstévy pacienta je delsi u fyziotera-
peuta neZ u praktického |ékare a navstév
u fyzioterapeuta byva nékolik. Tato
zvysena interakce s pacientem miize
souviset s tim, Ze fyzioterapeuti maji
mensi potiZe s posuzovanim motivace
pacient(.

Navzdory ¢etnym publikovanym
klinickym doporucenim Mafi et al. (19)
zjistili, Ze lé¢ba nespecifické LBP stale
neniv souladu s doporu¢ovanymi postu-
py, COZ je spojeno se zvysenym rizikem
pouZivani zobrazovacich metod, inva-
zivnich zakrokd a prodlouZené pracovni
neschopnosti (20-23). Konkrétné Mafi
et al. (19) pozorovali vyznamny nar(st
Cetnosti pouziti CT a MR vySetrent, do-
poruceni k jinym specialistdm (pravdé-
podobné konzultace ohledné zakrokd
nebo operaci) a uzivani narkotik. Mafi et
al. také pozorovali pokles uzivani |kl
prvni volby, jako jsou NSAID, nebo pa-
racetamolu, ale nezaznamenali Zddnou
zménu v odesilani k fyzioterapii. Dopo-
rucené pokyny pro lécbu LBP zdUrazriuji
konzervativni postup vcetné uZzivani
NSAID nebo paracetamolu, tzn. zUstat
aktivni a vyhnout se klidu na ldzku.
Zobrazovaci metody nebo jiné invazivni
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postupy léCby se nemaji provadét hned,
a to s vyjimkou vzacnych pripadd, které
vykazuji akutni neurologické ohroZeni
nebo jiné ,red flags“ (maligni onemoc-
néniv anamnéze). Nékteré vysledky
z vyzkumu zaznamenava protokol péce,
ktery neodpovida doporucenym postu-
ptm, na které odkazuji Mafi et al. (19).
Napfiklad 26 % fyzioterapeutd a 35 %
[ékarl nebylo schopno zvolit spravnou
medikamentézni léCbu u pacientd
s akutni LBP. Celkem 18 % fyzioterapeutd
a 10 % lékara doporudilo pacientiim
s akutni LBP néjakou formu zobrazova-
cich vysetreni. Ackoli Zadny Gcastnik
této studie by pacientovi s akutni LBP
nepredepsal Uplny klid na lGzku, 30 %
fyzioterapeutl a 17 % lékari se presto
domnivalo, Ze klid na lGZku méa v |&¢bé
LBP urcity vyznam. Zatimco v podstaté
vSichni G¢astnici této studie se shodli,
Ze fyzioterapie je dilezita pfi léCbé LBP,
mnoho Gc&astnik{ se stale domnivalo,
Ze jsou dUleZité napt. lumbalni injekce
nebo operace patere. Pfestoze nebyly
zjistény vyznamné rozdily mezi fyzio-
terapeuty a |ékafi pfi uréeni spravné
medikace, vybéru zobrazovaciho vyset-
feni, indikace klidu na lGzku a doporu-
Ceni chirurgickych postupd, je nutné
vyvinout dalsi Usili ve vzdélani v oblasti
|éCby LBP, které predstavuje oblast
potencialnich Gspor nakladi pro systém
zdravotni péce a zaroven zlepsuje kvalitu
[é¢by a vysledky u pacientd.
Diagnostické zobrazovaci metody
jsou indikovany u pacient( s LBP pouze
v pfipadg, Ze maji zavazny progresivni
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neurologicky deficit nebo symptomy
svéddici pro specificky nebo zavazny
zdravotni stav (19). U pacientd s LBP,
ktefi tato kritéria nesplriuji, neni klinicky
vyznamnym pfinosem pouZzivat zobra-
zovaci vySetreni, a naopak jejich bézné
pouZivani mlZe vést k negativnimu
ovlivnéni zdravotniho stavu (19). Zaji-
mavym zjisténim bylo, Ze v této studii
fyzioterapeuti, Castéji nez [ékafi, dopo-
rucovali néjakou formu zobrazovaciho
vySetreni pacientd s akutni LBP. Mozna,
Ze fyzioterapeuti z této studie, zejména
ti, ktefi neméli opravnéni k indikaci zob-
razovacich vySetrent, byli v porovnani

s lékafi méné obeznadmeni s aktualnimi
pokyny pro indikaci zobrazovacich vy-
Setfeni nebo se domnivali, Ze se na dany
pfipad nevztahuji (21). Ve studiich, jez
zkoumaly klinickou praxi fyzioterapeutd,
ktefi maji opravnéni k diagnostice po-
moci zobrazovacich metod, bylo méné
pravdépodobné, Ze by fyzioterapeuti

ve srovnani s lékari v podobné situaci
objednavali tuto diagnostiku (24, 25).
Pokud fyzioterapeuti doporudili vysetreni
bederni patefe pomoci MR, pak méli
vétsi pravdépodobnost, Ze se odhali
pozitivni nalez nervového poskozeni
nez u doporuceni od praktickych |ékaru,
spondylochirurgli a dalSich poskytova-
tell sekundarni péce, ktefi se nezabyvaiji
poruchami patere (26).

Existuje nékolik omezeni, ktera mohla
ovlivnit zavéry této studie. Zaprvé,
priizkum byl proveden mezi nahodnym
vzorkem ¢len( sekce soukromé praxe
Americké asociace fyzioterapeutl



a Americké akademie praktickych lékara.
Nalezy nelze zobecriovat na necleny
sekce soukromé praxe Americké asociace
fyzioterapie a Americké akademie prak-
tickych lékard. Zadruhé bylo do vysledkd
studie prijato pouze 18 % odpovédi

od fyzioterapeutl a 6 % odpovédi od
[ékafd. Cetnost odpovédi, zejména pro
skupinu lékar(, byla pomérné nizsi, nez
se plivodné ocekavalo (27).

Navic schopnosti téch, ktefi na
priizkum odpovédéli, by se mohly lisit
od schopnosti téch, ktefi neodpovédéli,
a proto je tfeba zvazit obecnou platnost
této studie a reprezentativnost vysledka.
Vzhledem k tomu, Ze prizkum byl pro-
vadén anonymné, neméli jsme zadnou
metodu, jak urcit, kdo na prizkum
nereagoval. Zatreti, naprosta vétsina
respondent (86,3 % fyzioterapeutl
a 76,7 % lékarl) méla zvlastni zdjem
o muskuloskeletalni medicinu; navic
71,2 % fyzioterapeutd a 39,1 % lékari
se zabyvalo primo LBP. Nase Gidaje tak
mohou odrazet zkreslené odpovédi;
mozna, Ze respondenti se zdjmem
o muskuloskeletalni medicinu a LBP
Castéji dokonili tento priizkum. | pres
tato omezeni prinaseji vysledky novy
prehled o znalostech pfi lé¢bé LBP mezi
fyzioterapeuty a praktickymi lékafi v USA.

Zavér

Tato studie porovnavala znalosti,
postoje, pouzivani klinickych doporu-
Ceni a jejich efektivitu u fyzioterapeutl
a praktickych lékari pfi lé¢bé pacientl
s LBP. Skére tykajici se zminénych

The McKenzie Institute Czech Republic

parametr( bylo obecné podobné mezi
fyzioterapeuty i praktickymi lékari. Kromé
toho nebyl zjistén zadny rozdil mezi
fyzioterapeuty a témito [ékafi, pokud
jde o znalosti tykajici se optimalnich
postupt [é¢by u pacientd s LBP.

Vysledky studie mohou byt pfinosem
pro rozhodovani o zdravotni politice
tykajici se vyuziti fyzioterapeutd pfi
poskytovani péle o pacienty s LBP bez
doporuceni |ékare, a to véetné mozného
vyuziti fyzioterapeutd v ordinacich
primarni péce, aby jako prvni vedli lécbu
pacientt s muskuloskeletalnimi one-
mocnénimi. Je tfeba provést dalsi studii,
ve které by se hodnotilo vyuziti znalosti
o postupech péce akutni LBP v klinické
praxi fyzioterapeut(. (15-17).

* Prrezova studie je typ vyzkumného
designu, pfi kterém sbirate Gdaje od mnoha
rliznych osob v jednom ¢asovém okamziku.
V prifezovém vyzkumu sledujete promén-
né, aniz byste je ovliviiovali.

Journal of Manual & Manipulative
Therapy, 2018; 26(5): 264-71.

https://doi.org/10.1080/10669817.20
18.1500772 m
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Akce

SIG zajmova skupina

Terminy zajmové skupiny McKenzie
pro rok 2025

Ceska republika, Praha

Datum Téma Misto konani / Kontakt

4.2.'25/18.00 Volné téma- Feseni otazek Pouze ONLINE Zoom
z praxe od kolegyfi (muzZete
posilat i pfedem e-mailem)

4.3.'25/14.00 Klinické Givahy UVN Praha 6, Stfesovice, vchod C3,
u komplikovanych pacientii 4. patro

2.4.'25/17.00 Vylosované téma McKenzie certifikovana klinika Kladno
dle navrhui Gcastnika moznost i ONLINE Zoom

6.5.'25/14.00 Diskuse o kontrolnim UVN Praha 6, StieSovice, vchod C3,
vysetieni, volby McK 4. patro

a losovani klinické staze
v zahranici

Prosim, dodrZujte rezervaci mista na Sig skupiné: pfihlasovani a platba online pFes rezervanto.
Mgr. Sofia Mareckova, Cert. MDT

Telefon: 721 703 232, e-mail: sona.mareckova@email.cz.

Pokud videoZOOM akce - sledujte www.mckenzie.cz a ¢téte e-maily <.

SIG Ceska republika, Brno
McKenzie zajmové skupina v Brné, organizuje Mgr. Denisa Buriankova, Cert. MDT. Aktualni terminy
setkani najdete na naSem webu, pro omezené moZnosti prostor je pocet ¢astnikd limitovan -

nutna objednavka, e-mail: denisa.buriankova@email.cz, telefon: 774 090 716.

SIG Ceska republika, Ostrava
RovnéZ se rozbiha SIG skupina v Ostravé, ptejte se kolegy Mgr. Zdenék Guran, Cert. MDT,
+420 777 868 424, e-mail: zdenek.guran@fno.cz. m
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Kurzy McKenzie

Terminy kurz( McKenzie metody

pro rok 2025

Ceska republika, Praha

The McKenzie Institute Czech Republic

Datum Lektor Typ Plivodni cena Clenové McK
13.-16.1.'25 Kladno Eva/CR ¢ast A* FBMI CVUT - K¢ - K¢
24.1.-27.1."25 Eva/CR c* 16 700 K& 10 850 K¢
10.4.-13.4.'25 Mirek / CR A 16 700 K¢ 10 850 K¢
25.4.-28.4.'25 Eva/CR D* 16 700 K¢ 10 850 K¢
1.5.-2.5.'25 Mirek / CR Atlet* 8250 K¢ 6 800 KC
3.5.'25 Eva/CR Refresh* 3000 K¢ 2600 K¢
25.9.-28.9.'25 Mirek / CR B* 16 700 K¢ 10 850 K¢
3.10.-4.10.'25 Eva/CR E* 11960 K& 6800 K&
7.11.'25 Ch. Garlich /| DE Rameno* 4750 K¢ - K¢
Vysvétlivky:

* Na kurz prispiva McKenzie Institute Czech Republic & Slovakia.
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Akce

SIG a Kurzy Slovensko

Terminy kurz(l McKenzie metody
pro rok 2025

slovensko, Zilina / Bratislava

Datum Lektor Typ Plvodni cena Clenové McK
6.-9.2.'25 Bratislava Mirek / €R A* 660 eur 395 eur*
6.-9. 3.'25 Bratislava Mirek / €R B* 660 eur 395 eur*

SIG Slovenska republika, Zilina

V Zilin& probihaji setkani McKenzie skupiny pod vedenim PhDr. Michaely Kotrbancové, Cert. MDT,
od roku 2010. Pocet je limitovan - je tfeba nahlasit predem e-mailem: m.kotrbancova@gmail.com
nebo telefon: +421 421903 944 371, aktualni terminy setkani najdete na naSem webu. =

> Prihlasky zasilejte vcas.

> Pfi opakovani kurzu se Gctuje 1/2 ceny.

> Podrobné informace o mistu konani a programu kurzu jsou zasilany e-mailem cca
mésic pred zahajenim kazdého kurzu. Kurzu se mdZze Gcastnit fyzioterapeut nebo
[ékaF s palrocni praxi.

> Mezi kazdou Casti kurzu je nutné dodrzet minimalné Ctyfmésicni odstup pro
praktické vyzkouseni teorie v praxi.

> Udéleni akreditace od MZ CR (¢. j.: 9150 / 2020-5 / ONP) pro vzdélavaci program
certifikovaného kurzu McKenzie® mechanickd diagnostika a terapie hybného
systému, MDT (76 kreditl za Uspé3né slozeni zkousky).

> Dalsi informace ohledné McKenzie kurzi nebo McKenzie zajmové skupiny (SIG
skupina) najdete na www.mckenzie.cz.

> Pokud mate moznost prispét dotaci, podivejte se na:
http://www.mckenzieinstitute.org/cz/cs_CZ/podporte-nas/ m
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NOVINKA

Lécime si kotnik

a achillovku sami

www.shop-mdt.cz

55



Kontakty

Obra}'te se
nanas

Kontaktni adresa

The McKenzie Institute Czech Republic
Stochovska 530

16100 Praha 6

Tel./fax: 235301 705
info@mckenzie.cz

www.mckenzie.cz

V pfipadé nepfitomnosti zanechejte
zpravu na zaznamniku.

Odpovédny redaktor
Ing. Marie Cernd, CSc.

Romana Wolfova, DiS., Cert. MDT
MUDr. Jana Letdkova, Cert. MDT

Mgr. St&péanka Pospisilova, Cert. MDT
Layout: MgA. Ondrej Jirdska

DTP: MgA. Eva Novakova
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