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Seznam pouzitych zkratek

ACT — Akralni koaktivaéni terapie

CNS — centralni nervova soustava

DNS — Dynamické neuromuskuléarni stabilizace
FT — Fyzikalni terapie

HSSP — Hluboky stabiliza¢ni systém patete
IFC — Interferencni proudy

IPAQ — International Physical Activity Questionnaire
KBT — Kognitivn¢ behavioralni terapie

LBP — Low back pain

Lp — Bederni patet

MCE — Motor control exercise

MKN-10 — Mezinarodni klasifikace nemoci
MRI — Magnetické rezonance

NSLBP — Non-specific low back pain

TENS — Trenskutani elektroneuro stimulace
VAS — Vizudlni analogicka skala bolesti

VRL — Vojtova reflexni lokomoce
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Uvod

V soucasné dob¢ patii bolesti zad K nejcastéjSim problémum pohybové soustavy.
U vétsiny pacientti neni nalezena pficina, tyto bolesti potom nazyvame nespecifické (v
angl. literatufe: non-specific low back pain, NSLBP). Vyznamnym faktorem podilejicim
se na rostouci prevalenci pacientii S NSLBP je mimo jiné také aktualni zplisob zivota
vétsiny populace, kdy je na jedince vyvijen velky natlak, ktery vede k dlouhodobému
stresu, navic vétSina populace trpi nedostatkem pohybu a pievaznou ¢ast dne travi vsede
za stolem, u televize apod., v neergonomickych pozicich, coz ma za nasledek
rozvoj bolestivych syndromui.

Prestoze jsou bolesti zad jednim z hlavnich zdravotnich probléml ve vyspélé
civilizaci, nejefektivnéj$i 1é¢ba pro nespecifické bolesti zad zlstava nejasna a efekt
pouzivanych metod je vétSinou nizky. Terapie se nejcastéji sklada z edukace a motivace
pacienta, dale podavani analgetik a kinezioterapie, v nékterych piipadech muize byt
indikovana i operace. Dulezitd je spravna diagnostika a celostni pfistup k pacientovi,
nebot” nespecifické bolesti jsou zptisobeny velkym mnozstvim faktord.

Cilem této bakalatské prace jsou moznosti konzervativni a nefarmakologické 1écby,
ktera je v soucCastnosti dorucovana. V nékterych piipadech je farmakologicka 1éc¢ba
nezbytnd, avSak nesmi vychéazet pouze z izolovaného morfologického a neurologického
nalezu, pii volbé je nutné piihlizet k funkéni komponentné. Mnozstvi pacientti s NSLBP
nejsou také tadné informovani o pii¢inach a duasledcich chronické bolesti, uzivaji
analgetika bez doporuceni 1ékate, nedodrzuji doporu¢ené zmény zivotniho stylu a stavaji
se jen pasivnimi piijemci 1ééebného procesu. Tato strategie je ale vétSinou neudinna a
neekonomicka. Proto je dulezité zaméfit se na jednotlivé faktory problému a fesit pticiny.

Na zakladé nove zjisténych udaju se 1ékati a terapeuti snazi aplikovat do 1é¢by nové
metody, které kladou vétsi pozornost na pacienta a na jeho aktivni zivotni styl. Takovyto
pfistup je uveden naptiiklad v soucasnych guidelines z Déanska, USA a Velké Britanie.
V té€chto smérnicich je upfednostiiovana konzervativni nefarmakologickd 1écba namisto
medikace a invazivniho feSeni. Az u pacienttl, u kterych nefarmakologicka péce nezabira,
se zacina s farmakologickou 1é¢bou. Podporuje se pouzivani 1écebné télesné vychovy a
fada dalSich nefarmakologickych terapii, jako je masaz, akupunktura, manipulace, Tai

Chi nebo joga, a to samostatné nebo v kombinaci (Foster et al., 2018).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/anodyne
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/auriculotherapy
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/tai-chi
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/tai-chi

Anatomie a kineziologie
Anatomie patere

Patet, columna vertebralis, tvofi oporu pro celé télo a zaroven chrani michu. Sklada
se ze sedmi krénich, dvanacti hrudnich, péti bedernich, péti kiizovych a Ctyt az péti
kostrénich obratlt, které srlstaji v kost kostréni. Spojeni na patefi pak zajistuji
meziobratlové desti¢ky (disci intervertebrales), vazy a meziobratlové klouby (Nanka &
Eliskova, 2009).

Kazdy obratel se sklada ze tii hlavnich ¢asti — téla oblouku a vybézki (s vyjimkou
prvnich dvou krénich obratlii, které jsou atypické). Hlavni nosnou ¢asti je télo obratle
(corpus vertebrae). Kranialn¢ i kaudalné¢ konéi terminalni plochou, sniz je spojena
chrupavcéita meziobratlova desticka. T¢lo obratle je typicka kratka kost, kterad je tvofena
kompaktni kosti, spongi6zou a krvetvornou kostni dieni. Oblouk obratle je pfipojen
k dorzalni strané obratlového téla a spolu tvoii foramen vertebrale, po celé délce patete
tim vznika pateini kanal (canalis vertebralis), kterym prochazi micha (medula spinalis).
K oblouku obratle je piipojen vybézek kloubni (processus articulares superiores et
inferiores), trnovy (processus spinosus) a piiény (processus transversus). Kloubni
vybézky tvoii meziobratlové klouby, pficné a trnové, které slouzi jako misto uponu svali
a vazi zajistujicich pevnost a pruznost patefe (Pa¢ & Horackova, 2009; Cihak, 2011).

Nejvétsi obratle patefe jsou bederni obratle (vertebrae lumbales) oznacované
zkratkou L1 — L5. Tyto obratle maji terminalni plochy ve tvaru ledviny. Zajimavé je, Ze
télo L5 je vepiedu vyssi nez vzadu (obr. 1), tim vznika charakteristické zalomeni, zvané
promontorium. Nékdy mliZe splyvat obratel L5 s S1 a dochdzi k tzv. sakralizaci bederniho

obratle (Cihak, 2011).

Obrazek 1. Bo¢ni pohled na obratel L5 (Cihak, 2011).
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Zvlastnosti bedernich obratlii je pfitomnost dolnich kloubnich vybézkt (processus
articularis inferior) na vybézku trnovém. Na tomto vybézku je vytvofena kloubni ploska,
ktera se styka s kloubni ploskou horniho kloubniho vybézku (processus articularis
superior) kaudalniho obratle. Toto skloubeni probiha v sagitalni roviné a znemoziuje
vetsi rozsah rotaci v bederni oblasti. Ta dosahuje rozsahu cca 10° na kazdou stranu
(Cihék, 2011).

Meziobratlové desticky (disci intervertebrales) jsou chrupavéité disky, spojujici
terminalni plochy sousednich obratlii. Diskll je celkem dvacet tfi, pfiCemz prvni je az
mezi C2 — C3, posledni mezi L5 — S1. Nejvétsi desticky jsou v bederni oblasti, protoze
zde plsobi nejvétsi sila. V misté, kde disk sousedi s kompaktni kosti obratle, je tenka
vrstva hyalinni chrupavky, ktera srista s kosti sousednich tél obratli. Kazda ploténka je
tvofena z anulus fibrosus a nucleus pulposus. Anulus fibrosus je prstenec tvofeny
vazivovou chrupavkou a fibroznimi vldkny zajiSt'ujici pevnost disku. Uvnitt disku je
ulozeno kulovité jadro nucleus pulposus (Narika & Eliskova, 2009).

Vazy jsou pasivnim spojenim patete, rozlisSujeme kratké a dlouhé. Dlouhé prochazi
prakticky celou patefi na ventralni i dorzalni stran¢ obratlovych t¢l, zatimco kratké vazy
probihaji na dorzélni strané obratlli a Spojuji oblouky a vybézky sousednich obratlii
(Eliska & Eliskova, 2009).

Meziobratlové klouby (articulationes intervertebrales) jsou vytvofeny mezi
processi articulares sousednich obratli. Tyto klouby maji volné kloubni pouzdro,
nejvolngjsi je v kréni patefi a nejpevnéj$i v hrudni. Podle useku patete maji kloubni

plochy riizny tvar (Cihak, 2011).

Funkéni anatomie a biomechanika osového systému

Patet spolu s mékkymi tkdnémi, kam fadime vazy a svaly pohybujici pateti, dale
dychaci svaly a svaly panevniho dna, jSou soucasti axialniho systému. Dale sem mizeme
prifadit i ¢ast nervové soustavy, ktera zabezpecuje funkce axialniho systému (Dylevsky,
2009; Pridalova & Riegerova, 2008). Vsechny tyto komponenty jsou nezbytné pro

strukturadlni soudrznost patete, kterd hraje zéasadni roli pfi ochrané¢ michy, pfenosu
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hmotnosti t€la a pfi poskytovani pruznosti pro pohyby hlavy a trupu (Rawls & Fisher,
2018).

Zakladni funkéni jednotkou patefe je pohybovy segment, ktery se sklada z dvou
sousedicich obratlovych tél, meziobratlovych kloubtli, meziobratlové desticky, vazi a
svalii. Patet jako celek je pak tvofena z 24 pohybovych segmentll. Protoze se osovy
systém Uucastni prakticky vSech pohybovych aktivit, je dilezita stabilizace polohy
jednotlivych segmenti patefe, ale i stabilizace osového organu jako celku. Vzhledem ke
vzptimenému drzeni téla ve stoji i pii lokomoci je hlavni pohybovou bazi, od které se
odviji kazdy pohyb. Mizeme tedy fici, ze kazdy pohyb ma odezvu v axialnim systému,
ale zaroven neni pohybu axialniho systému, ktery by se nepromital do funkce ostatnich
organovych soustav. Proto je také cely osovy systém velmi zranitelny (Dylevsky, 2009;
Véle, 20006).

Podle funkce délime jednotlivé casti axidlniho systému na nosnou,
hydrodynamickou a kinetickou komponentu (Pfidalova & Riegerova, 2008). Panjabi
(1992) popisuje tyto komponenty jako tii podsystémy zajistujici stabilizaci patete:
pasivni, tedy muskuloskeletalni subsystém, aktivni, tedy pohybovy subsystém a neuralni a
zpétnovazebny subsystém. Tyto pasivni, aktivni a neuralni fidici subsystémy jsou funkéné
vzajemné zavislé. Jejich tkolem je zajistit dostate¢nou stabilitu patefe tak, aby odpovidala
okamzit¢ ménicim se narokiim na stabilitu v disledku zmén polohy patefe a statickému a
dynamickému zatiZeni.

Pasivni muskuloskeletalni  subsystém zahrnuje obratle, kloubni plochy,
meziobratlové disky, patefni vazy a kloubni obaly a také pasivni a mechanické vlastnosti
svali. Aktivni pohybovy systém je sloZen ze svalil a §lach, které obklopuji patef. Neuralni
a zpétnovazebny subsystém se sklada z receptoru, které se nachazeji ve vazech, §lachach,
svalech a neuronovych fidicich centrech (Panjabi, 1992).

Pasivni subsystém patete je zajistén tiemi stabilizacnimi pilifi. T¢la obratld spolu s
meziobratlovymi ploténkami tvofi pfedni pilit. Dva postranni pilife jsou tvofeny
kloubnimi vybézky, pouzdry meziobratlovych kloubli a vazy. Zatimco piedni pilif ma
nosnou funkci a tlumi narazy, postranni pilife maji funkci dynamickou. Vliv na stabilitu
trupu maji také pletence horni a dolni koncetiny. VIiv na statiku ma i klenba nozni, ktera
pii zméné svého tvaru pusobi jako Sikma plocha a méni tak polohu panve, na které je
zavislé postaveni patefe. Zmeénou postaveni patefe se méni zaroven napéti svali, coz vede

k vadnému drzeni téla (Dylevsky, 2009; Kapandji,1975; Véle, 2006).
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Aktivni pohybovy systém je sloZen ze svalu a Slach, které obklopuji patet, zajistuji
zpevnéni patefe béhem vSech pohybl. Toto zpevnéni zajisStuje hluboky stabilizacni
systém patete (HSSP), ktery tvoii skupina svalii kolem patete. Podileji se na udrzeni trupu
pii jakémkoliv zatizeni (statickém i1 dynamickém). Svaly HSSP doprovazi kazdy cileny
pohyb hornich i dolnich koncetin. Jejich zapojeni je zcela automatické a nikdy nedochazi
k aktivaci jen jednoho svalu, ale vzajemné spetu spolupracuji diky tzv. koaktivaci. Pfi
vysSich narocich na zpevnéni se zapojuji také svaly povrchové (Kolaf, 2006; Kolar &
Lewit, 2001; Palas¢akova Springrova, 2012).

V oblasti bederni patete tvoii HSSP extenzory patefe, predev§im mm. multifidi,
které jsou soucasti autochtonni muskulatury. Dale svaly bfisniho lisu, které stabilizuji
patef z ventralni strany, konkrétné musculus transverzus abdominis, ve spolupraci s
branici a svaly panevniho dna (m. levator ani a m. coccygeus). V oblasti horni hrudni
patete a kréni patete je HSSP tvofen hlubokymi extenzory, mezi které patii m.
semispinalis capitis et cervicis, m. splenius capitis, m. splenius cervicis, m. longissimus
cervicis et capitis a ventralni muskulatury zastoupené m. longus coli et capitis. U
zdravého Clovéka se tyto jednotlivé svaly zapojuji ve funkéni koaktivaci. Je-1i porusena
funkce jedné svalové jednotky, dochdzi Casto k fetézeni poruchy i do vzdalenéjsich,
zdanlivé nesouvisejicich ¢asti. Pfi insuficienci nebo dysbalanci HSSP piebiraji jejich
funkci svaly povrchové, ty vSak nedokdzi nastavit optimalni polohu v jednotlivych
segmentech a vznika zde zvy3ené svalové napéti (Kola¥, 2006; Palai¢akova Springrova,
2012). U pacienti s LBP byva ovlivnéna motoricka regulace svalt trupu, ktera zajist'uje
pohyby patefe a stabilitu trupu. Jde predev§im o sniZzeni nebo opozdéni aktivity mm.
multifidi a v disledku toho zvyseni aktivity paravertebralnich svalt. Vzhledem k tomu se
predpoklada, ze deficit v aktivaci HSSP zvySuje nachylnost K poranéni struktur patete
(MacDonald, Moseley, & Hodges, 2009).

Neuralni subsystém ovlivituje stabilitu patete prostfednictvim aference z receptori
ve svalech a Slachach. Informace z receptord urcuji specifické pozadavky na stabilitu
patefe. Zpétna vazba (feedback) z receptori poskytuje CNS informace o probihajicih
dgjich, podle toho aktivni subsystém upravuje svalové napéti, dokud neni dosazeno
pozadované stability. Neuralni subsystém také pfedbézné planuje reakci na zamysleny
pohyb. Tedy dochazi ke zpevnéni osového organu jesté¢ pred zahajenim pohybu, aby se

zabranilo piipadnému poskozeni (Hodges, 2001; Panjabi, 1992).
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Z biomechanického hlediska zajistuji struktury axialniho systému pfenos sil
pusobicich na patef atlumi razové sily, zaroveil maji mechanickou pevnost vici
namahani tlakem, tahem, ohybem, krutem a smykem (Karas & Otahal, 1991). Jako
tlumi¢e narazi funguji piedev§im meziobratlové disky. Sily, které pusobi na
meziobratlovy disk, se zvétSuji kranidlnim smérem. Pfi statickém zatizeni je disk
zatézovan rovnomérné a funguje jako pruzina, uprostied které je nestlacitelné jadro.
Dochazi k rozneseni vahy mezi jadro (nucleus pulosus) a prstenec (anulus fibrosus), kdy
jadro nese priblizné 75 % vahy a prstenec 25 %. U dynamického zatizeni se horni obratel
nakloni smérem k pfetizené stran¢ a vytvoii uhel s horizontdlou. Timto zplisobem se ¢ast
vldken prstence napne, ale soucasné vzroste vnitini tlak jadra v mist¢ stlaceni. Tento
mechanismus napomaha ptivést vlakna prstence zpét do své pivodni polohy. Tento
proces vlastni stabilizace funguje, pokud jsou vlakna prstence piedepjata a jadro ma
dostate&ny vnitini tlak (Kapandji, 1975; Véle, Cumpelik & Pavla, 2001).

Anatomie bederni patefe jako predisponujici faktor bolesti zad

Nejvice mechanicky zatéZovanou casti patete je praveé bederni usek. Nese zna¢nou
¢ast hmotnosti téla, a to az dvé tietiny. Mechanické zatiZzeni bederni patete roste distalnim
smérem, ¢emuz odpovidaji 1 tvary a masivnost obratld, plotének a kloubt. V téchto
strukturach je navic mnoho nervovych zakonleni, také proto bolest vychazejici z této
oblasti byva nejcastéjsi bolesti patefe (Kiiz & Majerova, 2010). Celozivotni prevalence
bolesti bederni patete je az 84 % (Airaksinen et al., 2006). NejzatiZzenéjsim segmentem
celé patefe je z biomechanického hlediska posledni segment L5 — S1. Nedokonala
pohybova koordinace, napt. prudky pohyb pii unaveé, miize jest¢ znacné zvétSit zatéz v
této oblasti a zpusobit pietizeni nebo 1ézi této v tomto segmentu (Clarke, Jones, O'Malley,
& McLaren, 2009; Kapandji, 1975).

Na rozdil od jinych obratlovet zahrnuje lidska patef stfidajici se kiivky (lordozu
a kyfozu), které umoznuji trupu zaujmout vzptimenou polohu. Pfi vertikdlnim zatizeni
dochazi k ptrenosu sily piedevs§im skrz téla obratli a meziobratlové destiCky. Nejvétsi
napéti je ve stfedu téla obratle, v oblouku obratle a ve vnitrokloubni oblasti. Na sty¢né
plose se koncentruje zatizeni dané hmotnosti celé horni poloviny téla. U bederni

vvvvv

se méni postaveni obratlii. Dochazi k zeSikmeni vzhledem k horizontale, a tim ke zméné
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zatizeni. Tihova sila se zvétSujicim se uhlem pak plisobi na meziobratlovou ploténku ve
smyku (Karas & Otahal, 1991; Roussouly & Pinheiro-Franco, 2011).

Mezibratlovy disk puasobi jako hydrodynamicky tlumic sil, které plisobi na patef.
Jeho ucinnost zavisi na soudrznosti jednotlivych slozek. V bederni pateii je na disky
vyvijen nejvetsi tlak, a to z celé horni poloviny téla. Nejmensi zatizeni disku je vleze na
zadech a postupné roste se zmeénou polohy. Vleze na boku se zatizeni vyrazné zvétSuje a
dale roste v poloze ve stoji, v sedu, pii predklonu, pii zvedani se ze sedu a zvedani
biemen. K nejvétSimu zatizeni dochazi pfi zvedani bifemen vsedé, kdy je ploténka
zatizena silou az 300 kg (Rychlikova, 1985). Pokud vnitini tlak jadra klesa nebo je
mechanicky narusena kontinuita anulus fibrosus, dojde okamzité¢ Kk oslabeni efektivity
disku. Dojde-li k ptekroceni pevnostnich parametrd systému, lamely anulus fibrosus
praskaji a jadro vyhtezne do Stérbiny pro patefni vazy nebo do pateiniho kanalu a tlaci na
misni kofeny, tim mohou zpisobit bolesti, senzitivni i motorické radikularni, nebo misni
poruchy (Véle, Cumpelik, & Pavla, 2001).

Na tvar bederni lordézy ma vliv panev a sklon sakra. Podle sklonu sakra Roussouly
et al. (2003) popsali &tyfi typy bederni lordozy (Obrazek 2). Cim vice je sakrum
naklonéno, tim je vétSi bederni zakiiveni. Naopak, kdyz je sakrum spiSe vertikalng,
bederni kiivka je plocha (Roussouly & Pinheiro-Franco, 2011).
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Obrazek 2. Typy bederni lordozy podle sklonu sakra (Roussouly & Pinheiro-Franco,
2011).
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Pokud je bederni patet hypolordoticka a plocha, pisobi tihova sila kolmo na téla
obratlti a disky. Na druhé strané, pokud vznika bederni hyperlordoza, sila pisobi hlavné
na fasetové klouby, trnové vybézky. Z hlediska patologie a degenerativni progrese pateie
je hypolordéza ur¢itou predispozici k degenerativnim diskopatiim a herniim a
hyperlordéoza vede k artroze fazetovych kloubt, Baastrupové chorobé nebo posunu
obratlového téla (Roussouly & Pinheiro-Franco, 2011).

Znacny vliv na patogenezi vyhiezu meziobratlovych plotének bederni oblasti ma
také ligamentum longitudinale posterius neboli zadni podélny vaz. Probiha uvnitf
pateiniho kanalu, a to po jeho ventralni ¢asti. Je pevnéji vazan K meziobratlovym
ploténkam nez k obratlovym télim a v bederni oblasti je zuZen do tvaru piesypacich
hodin. Napnuté ligamentum longitudinale posterius brani pii piedklonu vysunuti
meziobratlové ploténky do patefniho kandlu. Pfi opakované a nerovnomérné zatézi tak
dochazi pravé v bederni oblasti nejc¢astéji k vyhfezim meziobratlovych plotének (Carol,

2009; Ktiz & Majerova, 2010).

Postura a posturalni stabilita

,,Klidova poloha téla vyznacujici se ur€itym uspoiadanim pohyblivych segmentt se
nazyva postura“ (Véle, 2006, p. 97). Je zajisténa piedevsim centralni nervovou soustavou,
ktera tidi svalovou aktivitu kratkych svald stabilizujicich polohy jednotlivych segmentu.
Zaroven dochazi k aktivit¢ delSich svalll integrujicich jednotlivé segmenty do
stabilizovaného jednotného celku. Toto zaujeti a udrzeni postury je nezbytnou slozkou
chiizovych mechanismti a dalSich zptisobti lokomoce ¢lovéka a je rozhodujici slozkou
vSech pohybovych programt (Vareka, 2002).

Dalsim dilezitym pojmem je posturalni stabilita, jde o aktivni udrzeni vzpiimeného
nastaveni té€la neustdlym vyvazovanim pii pisobeni zevnich a wvnitinich sil, a to
pfedevsim sily tihové. Timto mechanismem dochazi k zajiSténi stability a zaroven 1
pohotovosti pti prechodu z klidné polohy do pohybu a naopak. UdrZovani klidové polohy
probiha mimovolné€ a je ramcové programované, avSak musi byt pfizptisobeno aktualnim
vlivim vné&jStho 1 vnitiniho prostfedi. Pfi neofekavané zméné podminek vstupuje
udrzovani polohy do védomi jedince. Posturdlni stabilita je ovliviiovana vizualni
kontrolou, vestibularnim aparatem a propriocepci, pokud je jeden z téchto senzoru

naruSen nebo chybi, dochazi k poruseni stability (Kolar, 2009; Véle, 2006).
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Pokud se rozhodneme pro urcity pohyb, zméni se klidova poloha do ucelové
orientované pustury (atitudy). Atituda v sobé nese informace o pohybovém zaméru, proto
je rozhodujici pro cely prubéh planovaného pohybu. NejveEtsi vyznam pii tvorbé atitudy
ma limbicky systém, ktery zahajuje a vytvari vedlejsi emoci, nutnou pro soucasnou 1 pristi
realizaci pohybu. Limbicky systém se také spolupodili na ulozeni provedené¢ho pohybu do
paméti a vytvareni pohybovych vzorct, které usnadnuji budouci opakovani jiz zazitych
motorickych programi (Capova, 2008; Véle, 2006).

Nastaveni atitudy v rdmci pohybového zaméru je zalezitosti posturalni reaktibility.
Posturalni reaktibilitu mizeme definovat jako ,,automatické ptizptisobeni polohy hlavy,
trupu a kondetin zméné& polohy téla jako celku v prostoru® (Capova, 2008, p. 20). Na
veskera aference z vnéj§iho i vnitiniho prostiedi (Capova, 2008).

Dobte fungujici posturadlni rovnovaha je nezbytnym piedpokladem pro zajisténi
bezbolestného a koordinovaného fungovani v ramci aktivit denniho zivota. Existuji vSak
faktory, které mohou pfispét ke snizeni posturalni stability, ptirozené napiiklad starnuti
nebo patologicky néktera neurologicka onemocnéni ¢&i bolest muskuloskeletalniho
systému. SniZeni posturalni stability u LBP poukazuje studie Ruhe, Fejer, & Walker
(2011), podle které maji osoby s LBP horsi posturdlni stabilitu oproti zdravé populaci.
Neni zndmo, zda je snizend posturalni stabilita disledkem nebo pti¢inou LBP, ale n¢které
diikkazy naznacuji, Ze lidé se zhorSenou posturdlni stabilitou maji zvySené riziko LBP
(Takala & Viikari-Juntura, 2000). Posturalni rovnovaha je v dasledku LBP ovlivnéna
bolesti, strachem z bolesti, pozitivnimi neurologickymi nalezy, pfijetim nahradniho
pohybového programu a snizenou svalovou kondici. Jako mozny mechanismus
ovliviiyjici zhorSeni posturdlni stability se uvadi pokles somatosenzorickych informaci,

protoze LBP neovliviiuje vestibularni ani vizualni smysly (Maribo et al., 2012).
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Nespecifické bolesti bederni patere

Piestoze nespecifické bolesti zad predstavuji vétSinu ze vSech bolesti zad, a to az
kolem 84 9%, neexistuje v mezinarodni klasifikaci nemoci MKN-10 pro tyto bolesti
doposud zadny dohodnuty jednotny termin. Diagnozy, které byvaji v souvislosti s témito
stavy uzivany, jako dorzopatie, dorzalgie apod. nevypovidaji nic o etiologii bolesti zad
(Clarke, Jones, O'Malley, & McLaren, 2009; Opavsky, 2015). NSLBP je neuspokojiva
diagnoza jak pro pacienta, tak pro terapeuta. Obsahuje totiz malo specifickych informaci

a odkazuje na velkou skupinu pacientd, ktefi trpi Sirokou skalou problému.

Definice NSLBP

Jako nespecifické bolesti bederni oznacujeme bolest, ztuhlost nebo napéti v oblasti
mezi kaudalnimi Zebry az po glutealni ryhu, pro které nelze specifikovat jasnou
strukturdlni pfi¢inu. Jednd se o funkéni a nespecifické bolesti, bez jasného
etiopatogenetického korelatu, 1ékaif tedy musi vyloucit frakturu, zanét, tumor,
osteoporozu, kofenové drazdéni, syndrom kaudy ¢i interni onemocnéni a projekci bolesti
z utrobnich organt. Pfi¢iny téchto bolesti jsou multifaktorialni. Subjektivné tito pacienti
udavaji nejcastéji bolest, pocity svalového napéti a ztuhnuti. Nékdy mize dochazet
k vyzafovani bolesti do dolnich koncetin, které se ovSem nevyskytuje v typickém
dermatomu, ktery by odpovidal kofenovému drazdéni (Franke, Fryer, Ostelo, & Kamper,
2015; Savigny et al., 2009; Opavsky, 2015; O’Sullivan, 2005; Petersen et al., 2004).

Literarni zdroje (Airaksinen et al., 2006; Manchikanti, Singn, Datta, Cohen, &
Hirsch 2009; Brunner, Weiser, Schmid, & Nordin, 2008) uvadi, ze akutni bolesti se
obvykle vytesi do Sesti tydnd, u 5 — 10 % jedinct je vSak riziko ptechodu do chronické
bolesti. Mira opakovani nespecifickych bolesti zad se uvadi v rozmezi od 25 % do 75 %
Vv riznych populacich, pficemz bylo zjisténo, Ze opakujici se NSLBP se vyznacuji delsi

dobou trvani bolesti nez v prvnim projevu.
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PFiciny NSLBP

Nespecifické bolesti bederni patete jsou podminény multifaktorialné. Roli hraji
faktory strukturalni, antropometrické, genetické, psychosocidlni a poruchy fidicich
mechanismi neuromuskularniho systému, které jsou ve vzajemném vztahu s bolestmi
(Balagué, Mannion, Pellisé, & Cedraschi, 2012).

NSLBP jsou definovany jako bolesti bez odpovidajici strukturalni pticiny, pfesto
casto pozorujeme u pacientti s NSLBP morfologické zmény anatomickych struktur. Tyto
zmény vSak nekoresponduji s vyvojem bolesti a urovni postizeni. Dulezité vsak je, ze
patologicky nalez miizeme pozorovat i u ¢asti populace, ktera je asymptomaticka, a to
kvili ptirozené degeneraci. Mezi strukturalni zmény u nespecifickych bolesti zad patii
nejcastéji  fasetovy syndrom, myofascialni trigger points, lehké instability patefe,
postizeni sakroiliakalniho kloubu, ale také diskopatie bez kofenové symptomatiky
(Petersen et al., 2004). U pacientt s NSLBP se objevuji i mikrotraumata hlubokych
svalovych tkani, které pravdépodobné vznikaji jako nasledek pohybu obratle, ktery
prevysuje jeho fyziologickou hranici. K takovym pohybiim dochazi, pokud je zatizeni
patete prili§ vysoké a spinalni svaly nedokazi udrzet stabilitu patefe (Preuss & Fung,
2005).

K antropometrickym faktorim patii naptiklad v€k, pohlavi, vyska, nadvdaha nebo
obezita. Studie Sribastav et al. (2018) uvadi veék jako jeden z nejcastéjsich rizikovych
faktorti. PoCatecni nastup se vyskytuje ve v€ku 30 let a celkova prevalence se s vékem
zvySuje az do véku 60 — 65 let. AvSak bolesti zad postihuji vSechny vékové skupiny,
véetné déti a adolescentd. Tato studie také potvrdila, ze nadvéha a obezita vyrazné
ovliviwyji vznik NSLBP.

Mezi psychosocialni rizikové faktory patii tizkost, deprese, strach, nespokojenost a
dusevni stres. Mezi témito faktory byl nalezen souvisly vztah S ndstupem bolesti, stejné
jako ptechod od akutnich k chronickym bolestnym problémtim (Linton, 2000).

Studie Citko, Gronsky, Marcinowicz & Gronzka (2017), zabyvajici se rizikovymi
faktory vzniku NSLBP, prokazala vliv zivotniho stylu na vznik NSLBP. Studie byla
provedena pomoci ndhodného prizkumu zdravotnickych zaméstnancti pod dohledem
vyzkumnika. Ugastnici studie odpovidali celkem na étyii dotazniky, které obsahovaly
otazky tykajici se frekvence vyskytu bolesti za posledni rok, zaroven byla respondentim

pfedlozena Uloha, aby oznacili na obrazku misto, kde byla pfitomna bolest. Dotaznik o
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bolestech v lumbosakralni oblasti, ktery obsahoval otazky tykajici se vyskytu bolesti v
lumbosakralni oblasti patete, délky epizody, chronickych onemocnéni, 1ékarské
diagnostiky bolesti zad, soubézné vadné drzeni téla a mozny podvyzivovy stav nebo
nedostatek spanku. Dale dotaznik vypracovany autory tykajici se vybranych prvki
zivotniho stylu (koufeni, konzumace kavy) a kratka verze International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ). Vysledek ukazuje spojitost mezi nespecifickymi bolestmi a
nadmérnou spotfebou kavy a kouienim. Lid¢, ktefi udali spotiebu kavy Sest a vice salka
denn¢, si stéZzovali na navrat NSLBP 27krat Castéji ve srovnani s ostatnimi ucastniky
studie, koufeni pak zvysilo pravdépodobnost vyskytu NSLBP 7krat a sedavy Zivotni styl
4krat.

Studie Heneweer, Vanhees, & Picavet (2009) prokazuje vztah mezi fyzickou
aktivitou a chronickymi bolestmi patefe. Jak nelinnost a sedavy zivotni styl, tak i
nadmérnd aktivita predstavuji zvySené riziko vzniku bolesti zad. PfredevSim u zen bylo
Vv této studii zjisténo zvySené riziko chronické LBP. Studie ukazuje, Ze oba extrémy
modelu fyzické aktivity jsou spojeny s vyssi prevalenci vyskytu chronickych LBP, coz
naznacuje, Ze vztah mezi Grovni aktivity a chronickymi LBP vytvafi kiivku ve tvaru U
(Obrazek 3). Tato kiivka ukazuje, ze pfili§ mala nebo piili§ velka aktivita jsou pro zdravi
patefe stejné nebezpecné. Vyskyt této zavislosti je vysvétlen schopnosti tkani patefe

ptizplsobit se zvySenému i snizenému biomechanickému zatizeni.

4
High
Risk of back pain
Low
Total Maxi
inactivity a;:::;um
Intensity of Activity

Obrazek 3. Teoreticky vztah mezi fyzickou aktivitou a rizikem vzniku bolesti zad
(Heneweer, Vanhees, & Picavet 2009).
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Zajimava je uloha genetickych faktort, ktera byla diskutovana ve studii Kalichman
& Hunter (2008). Vysledky studie ukazuji, Ze jak bolest bederni patefe, tak degenerace
disku maji genetické pozadi. Odhady dédicnosti se pohybuji od 30 % do 46 % u rliznych
typt problému s bolestmi zad. Az Ctvrtina genetickych ucinkd na bolest se piipisuje
stejnym genetickym faktortim, které ovliviiuji zuzeni disku. Nékolik dalSich genetickych
ucinkl bylo hladSeno prostfednictvim gend zapojenych do vnimani bolesti, signalizace,
psychologického zpracovani a imunity.

Pri¢inou NSLBP je ¢asto také poruSeni motorické kontroly, tj. poruchy aferentace,
programovani a eferentace, které zpusobuji vadné pohybové stereotypy, snizenou
pohyblivost a piesnost pohybu nebo nevhodnou variabilitu posturalni kontroly a vykonu.
Tyto poruchy vznikaji naptiklad pifi snizené stabilité pateiniho segnemtu, pfi
osteochondroze nebo spondylartroze nebo nocicepci z patete a piilehlych struktur.
Nociceptivni signaly z patefe inhibuji neuromuskuldrni systém, coz ma za nasledek
snizeni motorické kontroly svali a neschonost diferencovat pohyb, dochazi tak ke
Spatnému posturdlnimu drzeni a poruSe rovnovahy. NaruSeni motorické kontroly také
naruSuje proprioceptivni zpétnou vazbu ze svalll. Takové deficity se objevuji na zacatku

nebo v prub&hu bolesti (Opavsky, 2011; Russo et al., 2018).

Charakteristické zmény u NSLBP

U vsech jedinct je akutni bolest zad spojena s naru$enim funkéni koaktivace svaldl.
V dusledku reakce na bolestivy podnét dochazi ke zméné v kvalité provadéného pohybu.
Nahradni pohybovy vzor sice poskytuje kratkodoby piinos pro ochranu patefe, ale
v disledku patologickych motorickych programti je potencionalnim zdrojem dalsi bolesti,
protoze ma deformativni vliv na patet. Pohybové programy jsou, jak jiz bylo zminéno,
ovlivnény nocicepci z patete a okolnich struktur. To vede jak ke zmén¢ drzeni téla, tak i
k vyhybani se bolestivym pohybim (v angl. avoidance of pain). U pacientd s chronickymi
bolestmi bederni patefe byly také zjistény zmény propriocepce v tomto Useku. Pacienti
maji nedokonalou schopnost si uvédomovat pohyby a polohu patete, dochazi ke zpozdéni
reflexnich odpovédi na zatizeni, vznikaji nefyziologické pohybové vzorce, prodluzuje se
reak¢ni Cas na vné&jsi stimuly (Hodges, Coppieters, MacDonald, & Cholewicki, 2013;
Opavsky, 2011).
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U pacientll s chronickymi NSLBP byl zjistén zménény vzorec svalové aktivity,
ktery je pravdépodobné kompenzaéni strategii ke snizené stabilité. Bylo prokazano
zpozdéni nebo snizenad aktivita musculus transversus abdominis a soucasné zvySena
aktivace musculus erector spinae. Tato snizena aktivita musculus transversus abdominis
naruSuje stabilitu patefe a dochazi ke zméné pohybového stereotypu, vcetné zmén v
planovani pohybu. Tyto svaly jsou dulezit¢ k posturdlnimu zajisténi pred fazickym
pohybem. Nevhodné pohyby v bederni pateti poSkozuji spravnou koaktivaci svali a
pohybovych vzorcli vV mozkové kufe. NaruSenim pohybového vzorce pak dochazi ke
zvySenému prenosu napéti na bederni patef, coz zpusobuje exacerbaci bolesti (Hodges,
Moseley, Gabrielsson, & Gandevia, 2003).

Pacienti s chronickou bolesti zad také vykazuji vys$si svalovou aktivitu trupu ve
srovnani s asymptomatickymi subjekty. U téchto pacientli se zvétSuje uroven aktivity
musculus erector spinae béhem chtize. Také byly pozorovany pomalejsi reakéni Casy a
mensi korekce aktivity musculus erector spinae v reakci na experimentalni perturbace.
Pacienti s bolestmi zad se pokouseji zvysit kontrolu svych pohybu tim, Ze chodi pomaleji
a peCliveji, ¢imz vytvori vEétsi bezpecnostni rezervu, aby se vyporadali s neocekavanymi
pertubacemi pti chtizi (Ghamkhar & Kahlaee, 2015; Taylor, Evans, & Goldie, 2003).

Ve studii Kolare et al. (2012) byla pozorovana aktivita branice béhem klidového
dychani bez posturalni zatéze a béhem aktivity hornich a dolnich koncetin. Skupina
pacienti s chronickymi bolestmi bederni patefe ukazovala ve srovnani s kontrolni
skupinou studie rozdily aktivity branice. Bylo zjisténo, ze pii nadechu a vydechu se
pohyb branice bez posturalni zatéze nelisil pti porovnani obou skupin. Pfi izometrické
flexi horni nebo dolni koncetiny proti odporu se pohyb branice omezil. To ukazuje
abnormalni zapojeni branice pfi posturalnim zatizeni u pacienti s chronickymi bolestmi
zad. Vysledky také prokézaly zménu dechového vzoru b&hem silové a nesilové aktivity u
jedinct s bolestmi v bederni Casti patefe. Autofi této studie udavaji jako nejpodstatnéjsi
klinicky nalez abnormalni koordinaci branice béhem zatéze u pacienti pii nadechu. Tohle
oslabeni bylo prok4dzadno zmenSenim pohybu branice v pfedni a stfedni Casti, zadni Cast se
pfitom pohybovala stejné jako u kontrolni skupiny. Zménou dechového vzoru branice
vznika ostry uhel mezi zadni a stiedni ¢asti tohoto svalu, coz mize zpusobovat bolest v

bederni ¢asti zad zvySenim smykovych sil na ventralni oblast patefe.
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Terapie nespecifickych bolesti bederni patere

Nespecificka bolest bederni patefe je typicky spojena somezenym rozsahem
pohybu, ktery lze ovlivnit Sirokou Skalou terapeutickych intervenci (Krismer & Van
Tulder, 2007). Jelikoz je bolest komplexni, individualni a subjektivni jev, je k jeho 1é¢bé
nutno zvolit celostni a multidisciplinarni pfistup, kdy v jednom tymu spolupracuji
algeziolog, neurolog, psychiatr, rehabilitaéni 1ékaf, psycholog a fyzioterapeut (Rokyta,
2009).

Prestoze jsou NSLBP ¢astym onemocnénim, neexistuje pro tyto obtize jedna
specificka 1é¢ba a mechanismus ucinku 1é¢by je ¢asto nejasny. Pti 16Ebé bolesti musi byt
zohlednéna preference pacienta, klinické dikazy a zkuSenosti terapeuta (Balagué,
Mannion, Pellis¢, & Cedraschi, 2012).

U bolesti bederni patefe hraje spravnd diagnostika kli¢ovou roli. Nelze se totiz
zam¢&fit pouze na aktualni obtize, ale je tfeba najit primarni pfi¢inu bolesti. Spravné
zhodnoceni klinického nalezu je tedy dulezité pro zvoleni optimalni 1ééebné terapie. Po
terapii je nezbytné pacienta znovu vysetfit a tim terapeut dostane zpétnou vazbu
0 dosazeném ucinku. Ovéfuje si, zda byla zvolena terapie uc¢inna a podle toho eventualné

meéni terapeutické pocinani (Kolar, 2009; Lewit, 1996).

Terapie NSLBP v akutnim stadiu

Akutni NSLBP se objevuji ndhle a trvaji mén€ nez 6 tydnd. Pokud neni akutni
bolest pacientem subjektivné vnimana jako ohrozujici, pacient zpravidla vyrazné
neomezuje své bézné kazdodenni aktivity, coz napomaha rychlej§imu zotaveni. Na rozdil
od toho zpuisobu chovani se u nékterych pacientl rozviji kineziofobie a strach z bolesti.
Zéakladnim rysem tohoto modelu chovani je $patna interpretace nespecifické bolesti, ktera
je povazovana za specifickou. Tento strach vyvold u pacienta néasledné vyhybani
se pohybu v domnénce, Ze by si jesté ,,vice* neublizil. Paradoxné ale dochazi ke zhorSeni
problému. Dlouhodobé dusledky zdravotniho postizeni a neaktivity mohou sniZit
prahovou hodnotu, pii niz bude bolest zaznamenana. Pacient se tak ocitne v zacarovaném

kruhu bolesti (Leeuw et al., 2007).
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VétSina pacientd s akutni bolesti zad ma pouze kratké epizody bolesti, které se
vyiesi samy, mnozi ani nevyhledaji zdravotni péci. Avsak u pacientd, kteti Iékarskou péci
vyhledaji, dochazi v prubéhu prvniho mésice nejen K rychlejsi redukci bolesti a zlepSeni
pacientl se akutni bolest rozvine v chronickou (Traeger et al., 2015).

Po klinickém zhodnoceni je dulezité pacientovi vysvétlit, ze NSLPB nejsou
obavaji, ze jejich bolesti zad jsou znamkou néjakého zavazného problému. Dale je
nezbytné pacientovi vysvétlit, co mize udélat sdm pro rychlej$i uzdraveni. Dobra
rychlejs$i navrat do zaméstnani (Maher, Underwood, & Buchbinder, 2017).

Systematicka review publikovana autory Traeger et al. (2015), ktera zahrnovala
celkem 14 studii, potvrzuje, Ze fadna edukace pacientll v ramci primarni péce snizuje
strach a obavy pacienta, coz vede také ke snizeni poctu navstév u 1ékate. Je zajimavé, Ze
pacienti se tidi obdrzenymi informacemi peclivéji, pokud jim je doporuéi 1ékaf nez sestra
nebo fyzioterapeut (Engers et al., 2008).

Diive byl pii akutnich NSLBP doporucovan odpocinek na lazku (Deyo, Diehl, &
Rosenthal, 1986). Soucasny nazor je, Zze ve vétSiné piipadi ma pacient zistat co
nejaktivngjsi. Systematické prizkumy ukazaly, ze odpocinek na luzku pii akutni NSLBP
bud’ neméd Zadny ucinek, nebo skute¢né zpomaluje zotaveni a obnovu kazdodennich
¢innosti. Déle je vyuzivana farmakoterapie, jelikoz pomaha tlumit bolest a svalové
napéti, coz jsou nejcastéjsi projevy NSLBP, a tim pomaha upravit funkci (Ferreira,
Smeets, Kamper, Ferreira, & Machado, 2010; Krismer & Van Tulder, 2007).

Moznosti nefarmakologické terapie pro akutni bolesti dolni ¢asti zad zahrnuji 1écbu,
jako je manualni terapie, aktivni cvifeni, svalova relaxace, tepelna zabalova terapie,
manualni techniky, terapie suchou jehlou, akupunktura, reflexni ¢i klasicka masaz. Velky
vyznam maji rovnéz ergonomicka a rezimova opatteni. Jiné neinvazivni terapie, jako je
interferen¢ni terapie, laserova terapie, bederni pasy, TENS, trakce a ultrasonografie
nebyly prokazany jako Gc¢inné pro akutni ani chronické bolesti zad (Chou & Huffman,
2007; Maher, Underwood, & Buchbinder, 2017).
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Terapie NSLBP v chronickém stadiu

Chronicka bolest bederni patete trva déle nez 3 mésice nebo se objevuje epizodicky
b&hem 6 mésict. Uginky chronické bolesti u pacientdi se podstatné lisi od téch, kteii
prozivaji minimalni naruseni zivota az po osoby s t€zkym zdravotnim postizenim, pro
které je vyrazn¢ omezena ucast na pracovnich, socidlnich a rodinnych rolich. Jestlize se
bolest zhorSuje a zplsobuje zdravotni a socialni problémy, je obvykle vyzadovéana
tymova péce. Ve srovnani s 1é¢bou akutnich NSLBP klade terapie chronickych NSLBP

vet$i diraz na nefarmakologickou terapii a vétsi pozornost je zaméfena také na 1é¢bu
komorbidit, jako je napiiklad deprese. Mnohé z terapeutickych metod uzivanych v 1écbé

akutnich  bolesti jsou vyuzivany jako doplikovd terapie ke zvolenému
fyzioterapeutickému konceptu i pti 1écbé bolesti chronickych (Maher, Underwood, &
Buchbinder, 2017).

Zakladem lécebného postupu je mimo jiné poskytnuti psychologické podpory,
zejména dodani pocitu bezpeéi a jistoty pacientovi, podani piesnych informaci 0
zpusobech a délce 1écby a ujisténi, ze k 1é€bé budou pouzity vSechny dostupné
prostfedky. Pfi primarni 1é¢b&é chronické nespecifické bolesti bederni patefe je
doporuc¢ena Kinezioterapie kombinovana s vychovnymi opatienimi zaloZzenymi na
behavioralnich a terapeutickych principech. Pfedev§im cvicebni programy zaloZené na
behaviordlnim pfistupu zlepsuji fyzickou funkéni schopnost a urychluji navrat do préce.
U téchto pacientt je dulezita kvalita vztahu pacient — terapeut, motivace pacienta a duvéra
ve zvolenou lé€ebnou metodu, coZ méd vyznamny vliv na dodrzovani terapie a na celkové
vysledky pacienta (Ferreira, Smeets, Kamper, Ferreira, & Machado, 2010; Janackova,
2008; O’Sullivan, 2012).

Pacienti s chronickou bolesti, ktefi nereaguji na konzervativni 1é€bu, musi byt
peclivé piehodnoceni, aby se zjistilo, zda se neptehlédla strukturdlni 1éze, kterd mtze byt
indikaci pro chirurgicky zakrok. V piipad€, Ze se nenajde zadna strukturalni pficina a
1é¢ba je netispésna, je doporucovano, aby pacient podstoupil multidisciplinarni hodnoceni
zamé&fené na chronické bolesti. Pacienti s vysokym rizikem chronifikace maji podstoupit
takovéto hodnoceni uz po 6 tydnech pretrvavajicich bolesti (Balagué, Mannion, Pellis¢, &
Cedraschi, 2012; Krismer & Van Tulder, 2007).
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Prevence bolesti bederni patere

Prestoze jsou bolesti bederni patefe tak ¢astym problémem Vv populaci, obecna
prevence je prozatim nerealistickym cilem, a to kviali velké rozmanitosti rizikovych
faktort a také proto, ze vilbec nejcastéjSim rizikovym faktorem pro recidivitu a rozvoj
chronicity je jiz ptredchozi zkuSenost sbolesti zad (Balagué, Mannion, Pellisé, &
Cedraschi, 2012).

Primarni prevence zahrnuje opatieni, jako je instruktaz tzv. ,,8kola zad*, nacvikové
techniky ke zvladani stresu, pravidelna fyzicka aktivita apod. Dale lze doporudit
kompenzaéni ¢i ortotické pomticky, naptiklad ergonomicky nabytek, rizné opérky,
matrace, vlozky do bot a celou fadu dalSich. AvSak dikazy o G¢inku primarni prevence
jsou zatim nedostate¢né, protoZze primarni kauzalni mechanismy vzniku LBP zistavaji do
zna¢né miry neurcené. Proto i omezeni rizikovych faktori nemusi vzdy fungovat jako
prevence rozvoje bolesti. Do nasledné sekundarni prevence lze zahrnout vSechna opatieni
souvisejici s primarni prevenci a K tomu navic naptiklad upravu naplné prace po pracovni
neschopnosti v dusledku LBP (Foster et al., 2018).

Z dosavadnich zkuSenosti jsou nejslibngjsi formou prevence: fyzicka aktivita,
cviceni a odpovidajici (biopsychosocialni) vzdélavani. Prevence v LBP je pravdépodobné
jak spolecensky, tak i individudlni problém. Optimalni pokrok v prevenci tak bude
kulturni posun ve zptsobu, jakym jsou bolesti zad vnimany. Mozné feseni nabizi piistupy
zaméfené na vetejné zdravi. Cilem intervenci v oblasti vefejného zdravi je zménit
presvédceni, chovani a povédomi vetejnosti o bolestech zad. V Australii, Skotsku, Norsku
a Kanad¢ byly studovany masové medialni kampané o bolestech zad, které prokézaly

urcity uspéch (Foster et al., 2018).

Terapeutické metody a postupy

Jak bylo vySe zminéno, existuje velké mnozstvi pficin NLBP, z toho vyplyva i
velkd tada terapeutickych moZnosti, které vSak sméfuji ke stejnému cili. Teprve na
podkladé morfologického, neurologického a funkéniho nalezu je zvolen vhodny 1écebny
postup. DulleZité je, aby byl terapeut na dany postup odborné vzdélany. Zadny cvicebni
program vsak neni optimalni pro vsechny pacienty s NSLBP, protoze fyziologické,

psychologické a socialni ucinky cviceni se u pacientt lisi (Henchoz & So, 2008).
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ProtoZe jedinci s LBP pfedstavuji heterogenni skupinu, terapeut musi pfizpusobit
cviceni kazdému jednotlivci. Dtlezité je si uvédomit, jaky pozadujeme cil terapie. U
pacientd s LBP Casto pozorujeme Opozdény nastup aktivity hlubokych svalu trupu v
dynamickych pohybech, coz zhorSuje stabilitu patefe. Tuto nestabilitu se télo snazi
kompenzovat zvysenim aktivity svali povrchovych. Proto je dulezité ovlivnit stabiliza¢ni
funkci svali. OvSem v tomto pfipadé nestaci cvicit analyticky podle jejich anatomické
stavby. V terapii se zaméfujeme nejen na silu svald, ale pfedevsim na jejich nabor (Kolaf,
2007).

Vojtova reflexni lokomoce

Vojtova reflexni lokomoce (téZ jako Vojtova metoda) je metoda, ktera vyuziva
poznatkil z vyvojové kineziologie. Zédkladni myslenkou této metody je ptedpoklad, Ze v
centralnim nervovém systému jsou geneticky zakddované vrozené pohybové vzory. Tyto
zakladni pohybové matrice jsou jakymsi opera¢nim systém pohybového aparatu. Vojta
rozliSuje dva zakladni vzory. Reflexni otaceni ze zad na bficho a reflexni plazeni, tedy
kvadrupedalni lokomoci vpied. Tyto vzory se v redlném motorickém vyvoji ve své plné
podobé prakticky nevyskytuji, ale miizeme je spatfit v jednotlivych fazich vyvoje, protoze
Maji na starost udrzovani statiky celého pohybového systému béhem jakéhokoli pohybu.
Koordinuji rozloZeni sil, opérné body a stabilitu pohybu (Vojta & Peters, 1995).

Dle Voijty (1997) je znalost vyvojové kineziologie piinosem nejen pro rehabilitaci
poruch v pediatrii, ale je vyuzitelna 1 v rehabilitaci dospélych a pii 1éCebné télesné
vychové€. Pii posouzeni drZeni osového organu dospélého ¢lovéka a jeho zpisobu pohybu
jsme schopni ur¢it, z jakého vyvojového obdobi si nese jisté nedostatky.

Vojtovou metodou mizeme ovlivnit fizeni geneticky koédovaného pohybového
programu clovéka. Zasahem z periferie (aferentaci) vyvoldme motorickou odpovéd
(eferentaci). Ve vychozich polohach se aplikuje manualni tlak o daném silovém vektoru
na spoust'ové zony, které slouzi k vyvolani reflexni lokomoce. V reakci na tuto stimulaci
se télo snazi vSemi svymi ¢astmi dosahnout vzpiimeni a pohybu vpted (Kolat, 2009).

Doposud neexistuje studie, ktera by porovnavala u¢inky VRL u pacientt s LBP.
Ovsem ve studii Ha & Sung (2016) zkoumali vliv VRL na aktivaci musculus transversus
abdominis a branice, které jsou dulezité pro stabilizaci trupu u zdravych jedinct.

Vysledky ukazaly zvySeni aktivace musculus transversus abdominis a branice a zaroven
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inhibici musculus obliquus externus. Tato zjisténi naznacuji, ze Vojtova metoda mutize byt

ucinna i pfi posileni svald pro stabilitu trupu a posturalni kontrolu i u jedinct s LBP.

Metody zamérené na aktivaci HSSP

Dynamicka neuromuskuldrni stabilizace (DNS)

Zakladatelem konceptu Dynamickd neuromuskularni stabilizace (DNS) je cesky
fyzioterapeut prof. PaedDr. Pavel Kolatr, Ph.D. DNS je neurofyziologicky koncept, jehoz
cilem je ovlivnéni centralnich programi fidicich lidskou lokomoci, a tedy pisobeni na
sval s pfihlédnutim k jeho posturalné lokomoéni funkei v souvislosti s ontogenetickym
vyvojem. Vyuziva poznatkil z vyvojové kineziologie pro diagnostiku a terapii funk&nich
poruch pohybového systému. Koncept se zaméfuje na zlepSeni segmentalni stability
patefe a na aktivaci hlubokych stabilizatorti patete. Dulezité je, aby si pacient uvédomil
jednotlivé polohy téla a zjistil tak, které jsou nejméné naro¢né. Uceni se energeticky
nendro¢nych poloh téla zafind ve statickych pozicich a nésledné¢ se pifenasi do
dynamickych aktivit. To probiha na zékladé ovlivnéni CNS prostfednictvim vyuziti
principi vyvojové kineziologie. Timto procesem dochazi k optimalnimu upraveni
nekvalitnich pohybovych stereotypli vznikajicich béhem zivota. Cil, kterého se DNS
snazi dosdhnout, je centrovany segment, koordinovana aktivita svall, ekonomicky pohyb
a optimdlni program fizeni (Frank, Kobesova, & Kolat, 2013; Kolat, 2009).

Terapie vychéazi z peclivého posouzeni kvality stabilizace a pohybu s cilem obnovit
HSSP pomoci specifickych funkénich cviceni zaloZenych na pozicich z vyvojové
kineziologie. Pro diagnostiku posturalni stabilizace se vyuziva testovani vychazejici
z poloh ontogenetického vyvoje. Tyto cviky aktivuji optimalni vzory potiebné pro
stabilizaci (oporu) v uzavieném kinetickém fetézci, stejné¢ jako dynamické pohyby v
otevieném kinetickém fetézci (Frank, Kobesova, & Kolafr, 2013; Kolaft, 2009).

Cilem terapie je ,,vytrénovat mozek®, aby udrzel centralni kontrolu, kloubni
stabilitu a idedlni kvalitu pohybu, ktera je terapeutem vyzadovana. Béhem
opakovani cvi¢eni CNS vytvoii automaticky model, ktery se stane zakladem pro
kazdodenni pohyb. Integrace idealnich modelt stabilizace vede ke zlepSeni

pohybovych stereotypt,, Snizuje riziko zranéni a sekundarnich bolestivych
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syndromil vyplyvajicich z pretizeni. U sportoved minimalizuje nebezpec¢i sportovnich
urazu a zlepSuje sportovni vykon (Frank, Kobesova, & Kolat, 2013).

Podle studie Bokarius (2008) vedlo cviceni dle DNS k vyznamnému sniZeni
frekvence navratu pacientd s chronickou bolesti zad na kliniku, sniZeni zdravotnich
nakladi a zlepSeni celkového stavu u pacienti s LBP.

Studie Lee & Kim (2015) zkoumala ucinek stabilizace trupu dle DNS u pacientu s
chronickou bolesti zad. Hodnocena byla mira bolesti, stupen funkéniho poSkozeni a mira
svalové aktivity svald trupu pfed a po intervenci. Vysledkem bylo snizeni bolesti zad a

zvyseni svalové aktivity svala trupu.

Akralni koaktivacni terapie

Na zékladé metody Roswithy Brunkow vytvofila PhDr. Ingrid Palas¢akova
Springrova, Ph.D., metodu akralni koaktivaéni terapie (ACT). Tato metoda vyuZziva
motorického uceni na zéklad€ poloh motorického vyvoje ditéte. V jednotlivych pozicich
je provadeén vzpér o akralni ¢asti koncetin, konkrétné do kotene rukou a do pat nohou, coz
vede k aktivaci svalovych smycek na koncetinach, které se postupné §ifi na svalstvo
trupu. Diky vzpéru se vytvoii na akrech punctum fixum pro koaktivaci ventralniho a
dorsalniho svalového fetézce. Vysledkem fixace vzpérnych pohybovych vzort je
napiimeni patefe. V této metodé se vyuzivaji polohy a pohybové vzory, které je jedinec
schopen pouzit v bézném dennim Zivoté (Palas¢akova Springrova, 2011).

Nastaveni aker v prib&hu cviceni respektuje funkéni anatomii a kineziologii. Pozice
ruky a nohy a jejich klenb je pro ACT zékladnim pilifem. Ruka mé kupolovity tvar, jenz
uchopova, pticemz v rdmci ACT je ruka vice aktivovana do funkce opérné nez tichopové.
Postaveni nohy se udrzuje v dorzélni flexi, a to tak, aby byla pficna a podélna klenba
aktivné drzena. Podélna klenba nohy je tvofena lateralnim a medialnim obloukem
a transversalni klenba hlavickami metatarsii. Paty tvofi opérny bod pii vSech vzpérnych
cvicenich. Béhem cviceni nesmi dochazet k hyperextenzi v karpometakarpalnich
kloubech, vyrazné flexi v prstech, everzi €i inverzi paty nebo predonozi a vyrazné flexi
prstci. Dulezité je neutrdlni nastaveni paty, které je zdkladem pro spravnou aktivaci
ventralniho a dorzalniho fetézce. Akralni koaktivacni terapie u¢i védomé klenbu udrzovat

a tim dosahovat napfimeni patefe. Pokud jsou ob¢ klenby udrzeny v zatizeni, mizeme
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fict, Ze je ruka funkéni. Pokud pii vzpéru o kofen dlané dojde ke kontaktu celé dlané,
mluvime o plochoruci. Pii plochoruci nelze spravné provadét vzpérna cviceni (Kapandji,
1975; Palas¢akova Springrova, 2011; Palagéakova Springrova, 2016).

Hlavnimi cili metody jsou napfimeni a stabilizace patefe, trupu a koncetin pomoci
aktivace svalovych fetézcli a vzpéri o akra. Na zakladé napfimeni patete dochézi
k nespecifickym mobilizacim koncetin i trupu. Pfi cviceni se posiluji svalové skupiny ve
vhodnych ko-kontrakcich a pacient se u¢i novym motorickym vzoriim a zaroven je fixuje.
Zlepsuje se koncentrace, koordinace, kondice a pfedevsim svalova sila. ACT mizeme
vyuzit v terapii 1 prevenci onemocnéni pohybové soustavy. Preneseni pohybovych vzori
a funkéniho nastaveni pohybového apardtu do béznych dennich cinnosti zvySuje
efektivitu a vysledky terapie. Vybér cviki zalezi na aktualnim stavu a konkrétnich
potiebach a omezenich pacienta (Palas¢akova Springrova, 2011).

Vysledky studie Krej¢ové (2017) ukazuji, ze ACT snizuje intenzitu bolesti
bezprostiedné po cviceni, ale také dlouhodobé. Také byl zjistén vyznamny vliv na
disabilitu. Podle vysledkt ACT pomohlo zlepsit rozvijeni patete a hrudniku. V porovnani
S jinymi terapiemi v8ak rozdil neni vyznamny.

Vice studii porovnavajich ac¢innost ACT u pacienti s NSLBP v soucasné dob¢ neni.

Motor control exercise (MCE)

Motor control exercise (MCE) je dnes velmi ¢asto pouzivany druh cvifeni u
NSLBP. MCE jako soucast 1é¢ebné terapie bylo zalozeno na principech vyvinutych
Richardsonem et al. (2004). MCE bylo tedy vyvinuto na zaklad¢ vysledkt laboratornich
studii, které dokazuji, Ze osoby s bolesti bederni patefe maji zhorSenou kontrolu nad
hlubokymi a povrchnimi svaly trupu, jez jsou zodpovédné za udrZeni stability patete
(Macedo et al., 2012).

Motorické uceni je ukladani slozitych procest v centralnim nervovém systému,
v reakci na praxi nebo zkuSenosti a umoziuje tak tvorbu nové motorické
dovednosti. Casto se jedna o zlepSeni plynulosti a pfesnosti pohybi (Lazaro, Byl, &
Umphred, 2012).

Toto cviceni se obvykle provadi pod dohledem terapeuta. Nékdy zahrnuje
ultrazvukové zobrazovéni, pouziti tlakovych zpétnovazebnych jednotek nebo palpace,

které poskytuji zpétnou vazbu aktivace svali trupu. Cilem MCE je naudit pacienta
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zapojit svaly HSSP v bé&znych dennich Cinnostech. Ve vétsing pripadd to vyzaduje
pocate¢ni trénink v pozicich bez zatéze. Jakmile se dosahne dostatecné aktivace
svall v pozicich bez zatéze, miize byt provedena naslednd progrese k funkénim
aktivitam. Dulezité je, ze tato progrese zahrnuje integraci povrchovych svali patete
se svaly HSSP (Hides et al., 2011; Tsao, Druitt, Schollum, & Hodges, 2010).

Pfed pokusem o kontrakci svalii je nutné dostatecnd relaxace povrchovych
svall, jako je m. rectus abdominis, m. obliquus externus a m. erector spinae. Pfi
rekvalifikaci normalniho fizeni pohybu je adekvatni uvolnéni dualezitym prvnim
krokem, diky tomu je umoznéna mnohem izolovan¢jsi kontrakce svalit HSSP. Pti
dosazeni uvolnéného stavu je také podporovana neutralni pozice patefe, protoze
zlepsuje aktivaci hlubokych zadovych svalu (Richardson, 2004).

Systematické review Saragiotto et al. (2016) uvadi, ze MCE je pravdépodobné vice
efektivni nez minimdlni intervence pro zmirnéni bolesti. Nebyly zjistény klinicky
vyznamné rozdily mezi MCE a jinymi formami cviceni nebo manudlni terapii u akutnich
a chronickych LBP. Také neni jasné, zda MCE muze pfedchazet recidivam LBP, protoze
existujici dikazy jsou velmi nizké kvality.

Studie Unsgaard-Tendel, Fladmark, Salvesen, & Vasseljen (2010) porovnavala
¢innost motor control exercise, cviceni v zdvésném systému Redcord a obecné cviceni
doporucované pro bolesti zad, jako je posilovani trupu a protahovaci cviceni. Tato tfeti
skupina  pfedstavovala kontrolni skupinu pacientd. Vysledky této studie

neprokazaly zadné vyznamné zmirnéni bolesti ani invalidity.

Neurac koncept

Neurac koncept vyvinul norsky fyzioterapeut Gitle Kirkesola. Jedna se o
systematickou aplikaci systému Redcord, pro diagnostiku, terapii a prevenci
muskuloskeletalnich poruch. Pfesné¢ navrzené pohyby jsou provadény prevazné s
pouzitim specialnich popruhl. Systém Redcord byl vyvinut jiz dfive (pod nazvem
TherapyMaster) a pouzivan k riznym ucéelim V 1éCebné rehabilitaci, napiiklad pro
oSetfeni poruch ramennich a kycelnich kloubli nebo pro ucely rozvoje koordinace a
kondice v ramci sportovniho tréninku (Kirkesola, 2009; Liu et al., 2013).

Terapie zahrnuje mimo klasického kineziologického vySetfeni cilené vySetfeni

fyzioterapeutem, jde o testovani tzv. slabych clanki. MlZe se jednat napf. o sniZenou
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neuromuskularni kontrolu, poruchu stability a koordinace nebo sniZenou svalovou silu.
Slabé ¢lanky se vysSetiuji nejprve v uzavieném kinematickém fetézci, funkénim zatizenim
pii souCasném pieneseni vahy téla na distalni segment a pot¢ mohou byt individualné
testovany jednotlivé svaly ¢i svalové skupiny v otevieném kinematickém fetézci
(Kirkesola, 2000).

Vzdy se za¢ind na urovni, kde je pacient schopen cvik koordina¢né spravné provést
a nevznikd bolest. Terapeuticky program pak obsahuje prvky, jako je relaxace, trénink
mobility, trénink stability, senzomotoricky trénink, silovy trénink, trénink vytrvalosti,
trénink v otevienych a uzavienych kinetickych fetézcich, trakce, skupinovy trénink,
domaci cviceni (Kirkesola, 2009).

Béhem terapie se jeden nebo vice segmenti téla zvednou pomoci zavésného
systému piipojeného ke stropu. Lana lze nastavit do rGizné oblasti téla pro rizné ucely. Na
zakladé¢ toho Ize troven obtiznosti cvieni ménit pouzitim riznych ptidavnych popruht,
elastickych past a dalSiho ptisluSenstvi. Cvi¢eni muze byt provadéno i bez pouziti
zavesu, napt. na zacatku procesu terapie (Kirkesola, 2000; Liu et al., 2013).

Vyhodou je, Ze popruhy nesou veSkerou hmotnost téla pacienta, terapeut tak ma
volné ruce, coz mu umoznuje lepsi kontrolu pohybu a spravné nastaveni jednotlivych
segment t€la nebo jejich fixaci. Neurac nabizi Sirokou $kalu moznosti vyuziti v terapii ve
vSech vékovych kategoriich bez ohledu na pohlavi a fyzickou kondici. Dalsi vyhodou je
snadné a individualni davkovani zatéZe a jeji postupné zvySovani a bezprostfedni moznost
ovefeni ucinkl terapie pretestovanim pacienta na stejné urovni zatéze pied a po terapii
(Kirkesola, 2000).

Podle systematické review a metaanalyzy Yue et al. (2014) neni koncept Neurac
ucinnéjsi pii snizovani bolesti nebo zlepSovani funkéniho stavu LBP ve srovnani s jinymi
formami péce.

Studie You et al. (2015) rekrutovala 12 hra¢u baseballu s LBP a provedla tfi etapy
tréninku cviceni. V prvni fazi byl pouzit ultrazvuk jako biofeedback pfi tréninku svalové
kontrakce. Druhou etapou bylo posilovani svalstva trupu a tieti etapa bylo stabiliza¢ni
cviceni na systému Redcord. Intenzita bolesti byla vyznamné sniZzena po pouziti konceptu
Neurac, ale ve fazi posilovani trupu nebyla zména bolesti patrnd. To znamena, ze Neurac
byl u¢inngjsi nez analytické posilovani svald trupu pfi snizovani bolesti u pacienti s LBP.

Chang et al. (2011) zkoumali u¢inky zavésného systému na pacienty s LBP po dobu

Sesti tydnil. Autofi dosli k zaveru, ze uroven zdravotniho postizeni, funkcéni zdatnost a
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propriocepce trupu se zlepsily po Sesti tydnech tréninku. Soucasna studie zjistila, Ze

uroven zdravotniho postizeni se po tréninku snizila.

Aerobni cviéeni

Aerobni cviceni miize byt piinosem pro chronické bolesti zad diky tomu, Ze zvySuje
prutok krve a piisun zivin do mekkych tkani zad, tim zlepSuje proces hojeni a snizuje
tuhost, ktera mize mimo jiné také vést k bolesti zad. Fyzicka aktivita obecné je
povazovana za dulezitou pro zdravi, snizeni deprese a bolesti. VEtsi aerobni zdatnost
mize zvysit toleranci k télesné aktivité a prispét k lepsi naladé, spanku a relaxaci. Bylo
prokazano, ze 30 — 40 minut aerobniho cviceni ve stfedni intenzité¢ zvySuje produkci
endorfini v téle, coz je endogenni opioid, ktery se vaze na opiatové receptory bolesti v
mozku a miSe a snizuje vnimani bolesti. Endorfiny pisobi podobnym zptisobem jako 1éky
snizujici bolest, jako je morfin a kodein. ZvySeni produkce endorfinu je tedy piirodni
alternativou pro tulevu od bolesti. Rehabilitace zahrnujici aerobni cviceni mlze byt
pouzita jako konzervativni metoda pro snizeni chronickych bolesti zad, kterd snizuje
uzivani 1ékt na sniZzeni bolesti. Pro rehabilitaci pacientd s chronickymi NSLBP je
podporovana stiedné intenzivni aerobni aktivita (40 % — 60 % rezervy srde¢ni frekvence)
alespon tiikrat tydnné (Gordon & Bloxham, 2016; Chan, Mok, & Yeung, 2011).

Na rozdil od specifické terapie neni aerobni cvieni planovano a strukturovano.
Specifické terapie zahrnuje soustfednou svalovou aktivitu a opakované pohyby. AvSak
aerobni cviceni miize byt jakykoli pohyb, pii kterém dochazi ke kontrakci kosternich
svalll vyzadujici vydej energie, které jsou charakteristické pro kazdodenni ¢innosti, jako
je chiize, prace v domacnosti atd. Je doporucovano, aby pacietni byli povzbuzovani ke
zvySeni Grovné své aktivity v takové intenzité, ktera jim vyhovuje a muze byt zaclenéna
do aktivit kazdodenniho Zivota. Takovy pfistup je dlouhodobé udrzitelnéjsi (Gordon &
Bloxham, 2016).

Utinnost aerobniho cviteni potvrzuje napiiklad studie Murtezani, Hundozi,
Orovcanec, Sllamniku, & Osmani (2011). Pacienti s chronickou muskuloskeletalni bolesti
zad se zucastnili dvanactitydenniho programu aerobnich cviceni, ktery byl pfizptisoben
individualné podle pocate¢niho hodnoceni pacientii. Cviceni zacalo 10 — 15 minutami
zahfati a rozcviceni Se na staciondrnim cyklistickém trenazeru s mirnym tempem, po

némz nasledovalo aerobni cviceni (chiize na béZzeckém pasu, stoupani na schodech, nebo
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op¢t jizda na stacionarnim cyklistickém trenazeru) pfi 70 % az 85 % vékove predepsané
maximalni tepové frekvenci po dobu 30 — 45 minut. Cviceni kon¢ilo protahovacimi cviky
po dobu péti minut. Pacienti potvrdili vyznamné snizeni intenzity bolesti ve srovnani
s vychozim stavem, dale zlepSeni invalidity, iizkosti a deprese.

Metaanalyza Meng & Yue, (2015) poskytla spolehlivy dikaz, Zze aerobni cviceni
ucinné snizuje intenzitu bolesti a zlepSuje fyzickou funkci a psychicky stav u pacientl
s chronickymi LBP. Pacienti vykazovali vyznamné sniZzeni skore v dotazniku Roland-
Morris Disability Questionnaire, dotazniku Oswestry Disability Questionnaire a
dotazniku McGill Pain Questionnaire po aerobnim cviceni. Dal$im dalezitym zjiSténim
bylo, ze aerobni cviceni bylo uc¢inné pro snizeni intenzity bolesti. Kromé toho vysledky
odhaluji, ze aerobni cvi€eni je G€inné pii snizovani invalidity u pacientii s chronickymi
LBP. Vysvétlenim bylo vymizeni vyhybdni se pohybu ze strachu z bolesti. Aerobni

cviceni tak mize byt dobrou volbou pii 1€¢bé chronickych bolesti dolni ¢asti zad.

Fyzikalni terapie

Fyzikélni terapie (FT) byvéa Casto pouzivana jako doplnkova terapie pii 1écbé
chronickych bolesti zad. Pomoci FT ovliviiujeme z hlediska funk¢énich poruch pfedevsim
spoustové body a svalové spasmy, které se podili na vzniku bolesti. Fyzikalni terapie ma
ve vztahu k 1é€bé bolesti u€inky analgetické, trofotropni, myorelaxacni, antiedematozni a
spasmolytické. Jednotlivé procedury se Casto indikuji na zékladé empiricky zjiSténych
efektd (Podébradsky, 2009).

Ptistroje, které jsou v soucasné dobé& pouZivany ve fyzikalnich postupech, podporuji
a nékdy dokonce nahrazuji farmakologické 1écebné metody. Fyzikalni metody zkracuji
dobu 1écby, zlepsuji kvalitu Zivota a snizuji naklady na 1écbu. Nejcastéji pouzivana je
elektroterapie. Hlavnim cilem pouziti elektrické stimulace pti 16¢bé bolesti zad je zmirnit
bolest a zanét (Rajfur et al., 2017).

Studie Facci et al. (2011) srovnavala uCinky lécby TENS a stimulace
interferencniho proudu (IFC) u pacientll s nespecifickou chronickou bolesti zad. Prvni
skupinu tvofili pacienti, ktefi byli 1éceni terapii TENS, druhéd skupina byla 1écena IFC
proudy a tfeti skupina nebyla Ié¢ena zadnym fyzickym podnétem. U vSech pacientl byla
urovenn bolesti hodnocena pomoci vizualniho meéftitka analogové bolesti (VAS) a

dotazniku bolesti McGillovy univerzity. Hodnoceni invalidity bylo provedeno také
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pomoci dotazniku Roland-Morris. Vysledky studie ukazuji, ze terapie TENS a IFC
pfinesla vyznamné ucinky jako sniZeni intenzity bolesti, zlepSeni invalidity a sniZeni
skupinou. Mezi pacienty z prvni a druhé skupiny vSak nebyly zaznamenany Zzadné
vyznamné rozdily.

Ve studii Buchmullera et al. (2012) byl TENS pouzit v terapii LBP. Pacienti byli
rozdéleni do dvou skupin, kdy prvni skupina byla Ié¢ena pomoci TENS, zatimco druha
byla podrobena simulované 1écbé TENS. Prazkumy byly provedeny pted zahajenim
terapie, po dvou a Sesti tydnech a nakonec tfi mésice po dokonceni studie. Vysledky
ukézaly podobné reakce ve skupiné pacientl, ktefi podstoupili 1é€bu pomoci TENS, a ve
skupin€ s placebem, pokud jde o hodnoceni funkéniho stavu. Vyhodnoceni intenzity
bolesti zaznamenané v denicich pacienti vSak prokdzalo velmi vyznamny rozdil ve
prospéch 1éebnych rezimti TENS.

Z vyzkumu Rajfur et al. (2017) vyplyva, ze interferen¢ni proud, pronikajici hloubéji
do tkani, vede k vyznamnému a dlouhodobému vymizeni bolesti a ke zlepSeni funkénich
schopnosti pacientt trpicich bolestmi dolnich zad. Ac¢koliv TENS proudy a H-vIny jsou
uzitecné pii 1écbé diskopatie v bederni oblasti patefe, pouziti interferencnich proudu
vedlo k vétsi remisi symptomi. Vyzkum také ukazuje, Ze pouziti diadynamickych proudi
se jevi jako zbytecné v pribehu degenerativniho proliferativniho onemocnéni patete.

Systematicka review Van Middelkoop et al. (2011), ktera zahrnovla 83 studii,
hodnotila ucinnost fyzikalni terapie a rehabilitatnich intervenci u pacienti
s chronickymi NSLBP. Podle vysledkl nebyly zjistény zadné vyznamné 1écebné rozdily
mezi 1éébou pomoci proudi TENS, laserovou terapii, fyzioterapii nebo edukaci

pacienta.

Kognitivné behavioralni terapie

Kognitivné behavioralni terapie (KBT) je ve svété ¢im dal vice popularni. Tato
terapie se doporucuje pro rtizné chronické bolestivé stavy a je Siroce doporuovana u
pacientt s chronickou bolesti zad (Cherkin et al., 2016). KBT byva nejcastéji provadéna v
ramci celostni multidisciplinarni 1é¢by bolesti v centrech pro 1écbu bolesti (Raudenska,
Javirkova, & Kozék, 2013). Pacienti s chronickou bolesti maji z kognitivniho hlediska

jiné vnimani bolestivych i nebolestivych podnéti a vjemt, také odliSn€ zpracovava a
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vyhodnocuje informace a prozitky, ma jiné emoc¢ni ladéni, reaktivitu a odli$né projevy
chovani. VSechny tyto rozdily mizeme registrovat ve srovnani s osobami bez bolesti
(Opavsky, 2011).

KBT vychazi z teorii ufeni, kombinuje pfistupy kognitivni a behavioralni a
zduraznuje model zvladani problémi a situaci, které jsou s bolesti spojeny. Terapie se
zaméfuje na pritomnost, specifické chovani a védomé psychické procesy, jasné
definované problémy a stanovuje konkrétni cile. Jak uz bylo feceno, tato terapie se
uplatiiuje zejména u pacientl s chronickymi bolestmi, u kterych se vyskytuji obtize, jako
jsou deprese, uzkost a fobie (napiiklad strach zpohybu a nasledné bolesti).
Prostfednictvim KBT se snizuje uzkost a strach, ¢imz se snizuje i1 katastroficka
interpretace somatickych symptomu — chronické bolesti i tizkosti. Timto zptisobem dojde
ke sniZeni intenzity bolesti, zvysi se aktivita, sebedivéra, zlepsi se psychicky stav,
v disledku toho dojde ke zlepSeni chronické bolesti a kvality Zzivota (Raudenska,
Javirkova, & Kozak, 2013).

Pii kognitivné behavioralni terapii podnécuje terapeut zménu chovani tim, Ze
pomdha pacientim pfizpisobit a ménit své iraciondlni mysSlenky, které jsou
pravdépodobné pticinou maladaptivniho chovani. KBT se pfimo nezabyva fyziologickou
soucasti bolesti u chronickych bolesti zad. Avsak pfeformovani maladaptivnich myslenek
a tvorba strategii zvladani bolesti vede ke snizeni utrpeni, coz do jist¢ miry snizi
dosavadni prozivani bolesti (Gatchel & Rollings, 2008).

Cilem KBT v 1écbé chronické bolesti je naucit pacienta identifikovat, sledovat a
ménit negativni mySlenky, pfedstavy, emoce a chovani a pomoci mu aplikovat naucené
techniky pfi feSeni problému souvisejicich s bolesti. Terapie je efektivnéjsi, pokud je
aplikovana v rané fazi chronické bolesti a pokud je spojena s psychofarmakoterapii,
fyzioterapii a ergoterapii. Multidisciplinarni intervence, které¢ integruji KBT s jinymi
pfistupy, mohou piedstavovat budouci pfistup k feseni chronické bolesti zad (Raudenska,
Javurkova, & Kozak, 2013).

Metaanalyza Richmond et al. (2015) potvrdila G¢innost kognitivné behavioralni
terapie, kdy doslo k porovnani KBT s jinymi aktivnimi [é€bami zaloZenymi na smérnicich
pouze pro pacienty s LBP. V ramci tohoto srovnani se ukazalo, ze u vétSiny studii ve
srovnani s jinymi typickymi léCbami je zasah KBT ucinnéjsi. Intervence KBT

poskytovaly dlouhodobé zlepSeni bolesti, zdravotniho postizeni a kvality zivota ve
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srovnani s zadnou 1é¢bou nebo s aktivnim cvicenim pro pacienty s LBP jakéhokoli trvani
a jakéhokoli veku.

Systematické review Sveinsdottir, Eriksen, & Reme (2012), do kterého bylo
zahrnuto 46 randomizovanych studii, porovnavalo KBT S riznymi jinymi terapeutickymi
intervencemi. Vysledky tohoto ptehledu poukazuji na KBT jako na pfiznivou 1écbu
chronické nespecifické bolesti zad vedouci ke zlepSeni Sirokého spektra kognitivnich,
behavioralnich a fyzickych aspektii. To je obzvlasté ziejmé, kdyz je KBT srovnavana
s béznou 1éCbou (posilovani svali trupu a protahovani), ale ve srovnani s jinymi

intervencemi je ucinek nejednoznacny.

Metoda Feldenkrais

Metoda Feldenkrais je metodou somatického uceni, ktera ptistupuje k ¢loveku jako
k individualni a jedine¢né bytosti. Je zaloZena na rozvoji sebeuvédoméni prosttednictvim
pohybovych lekci trvajicich 35 — 45 min, které jsou verbalné fizené zkusenym skolitelem
nebo fyzioterapeutem vyskolenym v této metodé. Cilem je zvysit povédomi o sob¢€ a o
vlastnich postojich téla ve vSech situacich kazdodenniho Zivota a dale rozsifovat zasobu
pohybii ¢lovéka (Paolucci et al., 2017).

Ugelem t&chto lekei je najit rozdil mezi dvéma nebo vice moZnostmi k dosaZeni
stanoveného pohybu a rozpoznat, ktery pohyb je jednodussi, tedy provadén s menSim
usilim. Jednim z hlavnich principii metody je rozvijet proprioceptivni a pohybové
uvédomeni prostiednictvim instrukci terapeuta a tak prozkoumat vhodny zptsob pohybu
téla nebo opravy abnormalniho obvyklého drzeni téla. Toto vniméni je zalozeno na
usudku, ktery je pozitivni (pfijemny, snadny a s mensim usilim) ve srovnani s prozivanim
méng piiznivym, jako je bolest, napéti nebo nepohodli (Hillier & Worley, 2015).

Pacienti s bolestmi dolni Casti zad se neustale vyhybaji bolesti, coz je dosti stresujici
a neefektivni. Toto vyhybani vede ke wvzniku nespravnych pohybovych vzort.
Feldenkraisova metoda svym celostnim pfistupem a zplsobem uceni ovliviiuje nejhlubsi
senzomotorické oblasti, propojuje vzory nervové soustavy zahrnujici emoce a obraz sebe
sama. Timto zpisobem upravuje obavy, které ovliviuji vznik obrannych pohybovych
vzord. Metoda vede ke zméné pohybovych vzorct posturalniho chovani. Dulezité je také

navozeni dobré nalady a povzbuzeni béhem lekce (Sholl, 2017).
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Lekce postupné ziskavaji popularitu a jsou navrhovany jako moznost alternativni
terapie v rehabilitaci muskuloskeletalnich poruch, vcéetné LBP, pfestoze se nejedna o
terapeutickou metodu, ale spiSe metodu vychovnou. Vysledky systematické review
Mohan et al. (2017) zjistily na zaklad¢ srovnani vysledki 4 zahrnutych studii pozitivni
vysledek metody u onemocnéni pohybového aparatu, a to predevsim u bolesti kréni a
bederni patete.

Vysledky studie Ohman, Astrom, & Malmgren-Olsson (2011) ukazuji, Ze G¢astnici
se setkali s n¢kolika pozitivnimi G¢inky po zucasteni se lekce Feldenkrais. Citili mensi
napéti a jejich postura se zlepsila. Také vice naslouchali svym vlastnim potfebam a
pocitim. Ugastnici po obdobi 16¢by nebyli bez bolesti, ale ziskali pocit kontroly nad

problémy s bolesti a Zivotni situaci.

Dopliikova a alternativni terapie

Stale vice pacienti s NSLBP, u kterych jsou konvenéni 1é€ebné postupy neuspésné,
se obraci na dopliitkovou a alternativni medicinu pro zmirnéni jejich obtizi (Moquin,

Blackman, Mitty, & Flores, 2009).

Masaze

U pacientd s LBP jsou masdze jednou z nejoblibenéjSich a nejvyhledavanéjSich
alternativnich metod pro tlevu od bolesti. Mas4dz miizeme definovat jako manipulaci s
mekkymi tkdnémi s cilem vSeobecného zlepSeni zdravi, ¢imz je mySlena relaxace,
zlepSeny spanek a specifické fyzické ptinosy, jako je uleva od svalovych bolesti a
ztuhlosti. MasaZ je povazovdna za bezpecnou lécebnou techniku s malym rizikem
nepfiznivych G¢inkt. Pro LBP muze byt podle potieby aplikovana na bederni oblast nebo
na celé télo. Podle posouzeni I¢kate pak masaz piedstavuje primarni zasah, nebo je
pouzivana jako dopliujici terapie k pfipravé pacienta na cviceni (Furlan, Giraldo,
Baskwill, Irvin, & Imamura, 2015; Imamura, Furlan, Dryden, & Irvin, 2008).

Zjisténi ze systematického review Kumar, Beaton, & Hughes (2013) ukazuje, ze
masaz muze byt v kratkodobém horizontu G¢innou 1é¢bou ve srovnani s placebem nebo

relaxaci. Existuji v8ak nejasna a protichiidna zjisténi tykajici se G¢innosti masazni terapie
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pfi 1écbé NSLBP ve srovnani s jinymi metodami, jako je mobilizace, aktivni cviceni a
akupunktura. U masazi také nebyly nalezeny zadné diikazy o dlouhodobé ti¢innosti 1é¢by.

Systematicka review (Farber & Wieland, 2016) udava velmi malou u¢innost masazi
pro 1é¢bu LBP. U akutnich, subakutnich a chronickych LBP doslo sice ke zmirnéni
bolesti po aplikaci masazni terapie, ovSem jen v kratkém casovém useku. Doslo také k
funk¢énimu zlepseni, ale opét jen kratkodobé. Autofi hodnoceni konstatuji, Ze masaz neni
standardizovana 1é¢ba a ucinky se mohou liSit nejen v zavislosti na zvolené technice, ale

také na zkuSenostech terapeuta a specifickych potiebach pacienta.

Akupunktura

Akupunktura je terapeutickd metoda charakterizovana stimulaci specifickych boda
pomoci jemnych jehel vpichovanych do kiize nebo ptes kizi ve specifickych mistech.
Technika vznikla v Cing, kde je doposud zasadni souéasti systému 1ékai'ské teorie a praxe,
ktera je Casto nazyvana jako ,,tradi¢ni ¢inska medicina“ (Berman et al., 2010).

Tradi¢ni ¢inska medicina zastava stary fyziologicky pfistup, ve kterém je zdravi
vnimano jako vysledek harmonie télesnych funkci mezi télem a ptirodou. Predpokladem
je, ze vnitini disharmonie zpisobuje blokadu vitalni energie téla, znamé jako ,,qi, ktera
proudi podél dvanacti primarnich a osmi sekundarnich meridiani. Vlozeni
akupunkturnich jehel do specifickych mist podél meridiantt ma obnovit spravny tok (i
(Berman et al., 2010).

Akupunktura ma vliv na n¢které fyziologické jevy. Bylo prokazano, ze akupunktura
indukuje uvolnovani endogennich opioidd do mozkového kmene, subkortikdlnich a
limbickych struktur (Han, 2003). Vysledky studie Harris et al. (2009) ukazaly okamzité
ucinky akupunkturni stimulace na funkéni MRI v limbickych a bazalnich oblastech
pfedniho mozku souvisejici se somatosenzorickymi a afektivnimi funkcemi, o nichz je
znamo, Ze se Ucastni zpracovani bolesti.

Metaanalyza Yuan et al. (2008), ktera zahrnovala celkem 6359 pacientli S
NSLBP, ukazala, Ze akupunkturni lé¢ba neni ucinnéj§i nez faleSnd akupunkturni
lécba. Avsak jak skute¢nd, tak faleSna akupunktura byly ucinnéj$i nez zadna lécba.
Akupunktura tak mize byt uZitecnym doplitkem k jinym formam konvenéni terapie pro

1é¢bu bolesti zad.
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Bankovani

Bankovani je lé¢ebnd metoda, ktera také patii k pfistupim tradiéni Cinské
mediciny. Pouziva se k potlacovani bolesti pohybového aparatu a ke zmirnéni vnitinich
obtizi. Ve sklenéné baiice se pomoci plamenu vytvoii podtlak a barika se ptilozi na urcité
misto, které chceme oSettit. Vzhledem k podtlaku je kiize nasavana do baiky, coz vede k
tomu, Ze v postizené oblasti dochazi k prokrveni a zvySeni teploty (Mehta & Dhapte,
2015).

Ptredpoklada se, ze bankovani piisobi hlavné zvysenim lokalniho krevniho obéhu a
odstraiiuje Skodlivé latky z mikrocirkulace klize a intersticialniho prostoru. To pomaha pfi
normalizaci funk¢niho stavu pacienta a postupné relaxaci svalti. Bankovani dale uvoliiuje
pojivové tkané a stimuluje periferni nervovy systém (Arslan, Yesilgam, Aydin, Yiiksel, &
Dane, 2014).

Studie Farhadi et al. (2009) zkoumala ucinky bankovani v porovnani s obvyklou
péci. U kontrolni skupiny byli pacienti povzbuzeni k pfedcasnému néavratu k obvyklym
¢innostem, s vyjimkou tézké manudlni prace, dale jim byla poddvana analgetika a
podstupovali cviceni S terapeutem. Vysledky uvadi, Ze u pacientii v experimentalni i
kontrolni skupin¢ dosSlo ke zlepSeni. AvSak pacienti v experimentalni skupiné
zaznamenali vyrazné niz§i hodnoty bolesti, invalidity a uzivani 1ékii nez pacienti
Vv kontrolni skupiné. Zavérem studie tedy je, Ze bankovani mize byt uc¢innou lécbou

nespecifickych bolesti zad.

Joga

Joga je cvieni mysli a téla pochazejici ze starovéké Indie, které se stalo v Evropé
populdrni béhem minulého stoleti. Joga je jedinecna svou komplexnosti, protoZe pracuje
se vSemi aspekty lidského téla vcetné psychiky. Existuje mnoho odvétvi a stylll jogy, s
riznymi filozofiemi a praxi, ale vS§echny se vétSinou vyznacuji zac¢lenénim fyzickych péz
(4san) a kontrolou dychani (prandyam) a Casto 1 zalenénim meditace (dhyana) (Hayes &
Chase 2010). Obecnym cilem jogy je rozvoj a sjednoceni téla, mysli a dechu. Pravidelné
cvieni jogy ma pozitivni vliv na télo, jde ptredevS§im o strukturdlni, fyziologické a

psychologické ucinky. Postupné se cvienim rozviji silné a pruzné télo bez bolesti,
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dochazi k vyvédZeni nervového systému, ktery umoziuje, aby vSechny fyziologické
systémy fungovaly optimaln¢ s klidnou a jasnou mysli (Amin & Goodman, 2014).

Joga byla a je praktikovana pro potencialni piinosy pro zdravi, uzite¢na je pti 1€cb¢
celé tfady potizi vCetné¢ bolesti zad. Cviky a pozice provadéné béhem jogy, zlepsuji
télesnou kondici a stavy jako je tizkost nebo deprese (Williams et al., 2005). V aktualnim
ceském doporuceni pro vSeobecné praktické 1€kare je joga doporuCovéana u pacientl s tzv.
MUS (Medically Unexplained Symptoms), jak se oznacuji somatické symptomy, které
existuji n€kolik tydnt, piesto pro né neni adekvatni vysvétleni (Chvala et al., 2015).

Z mnoha styll jogy je nejrozsifenéjsi Iyengar joga. Vychazi z uceni mistra jogy,
lyengara, ktery uplatnil jogové pozice na mnoho zdravotnich problému. Je tedy
povaZzovana za terapeuticky az zdravotni smér a je prokazatelné pifinosna pii 1écbé
chronickych bolesti zad, poruch pohybové soustavy, artritidy, bolestivych syndromd,
kardiovaskularnich a respiratnich onemocnéni, stresu, depresi, hormonalnich a
endokrinnich poruch, gynekologickych onemocnéni. Iyengar joga klade diraz na detail,
pfesnost a spravné nastaveni b&hem praxe asan a prandyamy, metoda dale vyuziva
podpiirné pomucky a striktné dané fazeni dsan s cilem na individualni zdravotni problémy
(Amin & Goodman, 2014; Williams et al., 2005).

Model biopsychosocialnich u¢inki jogy vypracovali Evans, Tsao, Sternlieb, &
Zeltzer r. 2009. Podle modelu ma joga pozitivni vliv na muskuloskeletalni,
kardiopulmonalni, endokrinni a autonomni nervovy systém. Mezi psychické Gc¢inky jogy
patii zlepSeni nalady, spanku a vnimani celkové kvality Zivota, zmirnéni stresu a bolesti.
Do sociélnich efektl je zafazeno zlepSeni copingu a vnimani vlastni uc¢innosti, v§imavost,
porozuméni a empatie.

Utinkem jogy na bolesti bederni patefe se zabyvala studie Sagadore, Selkow, &
Begalle (2017). Béhem ¢tyitydenni intervence probihalo skupinové cviceni jogy. VSichni
ucastnici neméli pfedchozi zkuSenosti s jogou a cviceni bylo zaméfeno pro pacienty
sLBP. Vysledky ukazaly, ze u ucastnikii nebyly zjistény zadné zmény z hlediska
funkéniho postiZeni, svalové aktivace a svalové souhry. Joga v§ak méla vyrazny efekt na
bolest. U ucastniki s LBP se snizila o polovinu. Primérné skore VAS bylo na konci
studie nizs§i nez 2 z 10.

Ve studii Tekur, Chametcha, Hongasandra, & Raghuram, (2010) porovnavali
ucinky tydenniho intenzivniho cviceni jogy ve srovnani s tydennim programem intenzivni

fyzikalni terapie na stres a kvalitu Zivota. Skupina cvi€ici jogu prokdzala vyrazné lepsi

40


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1360859213001903#bib24
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0304395905000722#bib19
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0304395905000722#bib19
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1360859213001903#bib24

vysledky v méfeni kvality Zivota a niz§i hodnoty stresu ve srovnani se skupinou fyzikalni

terapie, coz naznacuje, ze joga miize byt uinnym zptisobem lécby bolesti zad.

Relaxace

Jako dopliikova a alternativni terapie Vv 1é¢bé chronické LBP se pouziva také
verbalné vedena relaxace. Jednim z cili terapii mysli a téla, véetné relaxa¢nich technik a
meditace, je snizeni chronického stresu a zvySeni pocitu klidu vyvolanim ,relaxacni
odezvy“, ktera je opakem stresové reakce téla. Definovana je jako fyzicky stav
charakterizovany snizenym vzrusenim sympatického nervového systému a je opakem
,bojoveé* reakce. Relaxaéni odezva je vyvolana tim, Ze se ¢lov€k zamétuje na slovo, zvuk,
frazi, opakovanou modlitbu nebo pohyb a ignoruje kazdodenni mysleni (Blodt, Pach,
Roll, & Witt, 2014).

Jednou z takovych alternativ je Jacobsonova progresivni svalova relaxace. Jde 0
sérii postupll zahrnujicich opakované napéti a uvolnéni v mnoha riznych svalovych
skupindch s cilem zvysit povédomi o svalovém napéti v téle a naucit se védomé télo
uvolnovat. Progresivni svalova relaxace je u¢innou metodou pro snizeni chronické
NSLBP. V Némecku je dokonce doporucena narodnimi smérnicemi pro 1é¢bu. Nacvik
relaxace ma idealn¢ probihat vsedé, a to kvuli pozdéjsimu uplatnéni v béznych situacich,
pii kterych vétSinou ¢lovék neméa moznost si lehnout. Po zdkladnim zvladnuti vedené
relaxace je dualezité¢ nacvicit zkraceni Casu k dosazeni relaxace, a to vypracovanim
podminéného reflexu, pifi kterém bude néjaka slovni formulace spojena s uvolnénim
celého téla (Chen & Francis, 2010).

Mezi dalsi zrelaxaénich technik patii Schultziiv autogenni trénink. Jde o béZné
pouzivanou relaxa¢ni metodu, kterou Ize snadno aplikovat v kazdodennim Zzivoté. Tato
metoda vychazi z pfedpokladu, Ze tonus kosterniho svalstva 1ze ovlivnit vili. Na zékladé
toho je moZnost vyuZit zamérnou svalovou relaxaci k dosazeni psychického uvolnéni a
zéroven ovlivnéni organovych funkci fizenych autonomni nervovou soustavou. Clovék
tedy ptsobi saim na sebe tak, aby dosahl stavu hlubokého klidu. Nacvik obyvkle probiha
pod vedenim terapeuta, napt. psychologa, po jednotlivych krocich a smétuje k tomu, aby
byl pacient schopen cvicit sam, bez vedeni. (Blodt, Pach, Roll, & Witt, 2014; Vichova,
2016).
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Vysledky systematické review Jeffrey, McClelland, Carus, & Graham (2016) udavaji
pokles intenzity bolesti ve tfech studiich zabyvajicich se relaxaci. Nej¢astéji provadénou
metodou v celém prehledu byla Jacobsonova progresivni svalova relaxace, i kdyzZ zpGsob
jeji aplikace se v jednotlivych studiich lisil. Podle vysledk( existuje jen malo dukaz( pro
vyuziti relaxace jako samostatného zdsahu pro zmirnéni bolesti a zlepSeni kvality Zivota

pro pacienty s chronickou bolesti pohybového aparatu.
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Kazuistika

Osobni udaje

Datum a misto vySetifeni: 10.4. 2019, Olomouc

Pohlavi: Zena

Ro¢nik: 1969

Diagnéza: M545 Lumbalgie

Vyska: 172 cm; Vaha: 62 kg; BMI: 20,96 (norma)

Anamnéza

Oosbni anamnéza: Roku 1994 porod dvojcat cisafskym fezem, 2014 fraktura tibie
feSena osteosyntézou.

Nynéjsi onemocnéni: Roku 2017 akutni bolesti bederni patete s projekei do levé hyzdé,
které se objevily po uklouznuti pfi tenisu. Po rehabilitacich bez obtizi, az od ledna r.
2019, kdy se po padu pii jizdé na bézkach objevila pronikava bolest v oblasti bederni
patefe, pozdgji v prib&éhu dne se objevila i projekce bolesti do pravé hyzdé. Pacientka
byla vySetfena na pohotovosti, kde doktor vyloucil po klinickém a RTG vySetfeni
zvedani bfemen, rotacich a dlouhodobé statické zatézi (sed, stoj). Nyni pacientka dochazi
na pravidelné rehabilitace. DneSnim dnem (10.4.) jde o ¢tvrtou navstévu.

Pracovni anamnéza: Pracuje ve Skole jako zéstupce feditele. Prace pfevazné v sed¢ u
pocitace.

Socialni anamnéza: Zije v rodinném domé s manZelem a 2 détmi.

Rodina anamnéza: Pacientka neuvadi zadnd dédicnd onemocnéni ani nemoci
pohybového aparatu v rodiné.

Farmakologicka anamnéza: Pti bolestech uzivala ibalgin. Nyni jiz ne.

Alergologicka anamnéza: Pyly.

Gynekologicka anamnéza: Menstruace od tfinacti let, pravidelnd, nebolestiva, porod
cisafsky fezem (1994).

Sportovni anamnéza: Rekreacné: lyze, badminton, tenis.
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Abusus: Alkohol prilezitostné, kava obvykle jednou denné.

Subjekti stav: Pacientka se nyni citi dobfe bez obtizi. na vizualni analogové skale bolesti

udava stupen 2 z 10.

Vysetreni a kineziologicky rozbor

Aspekce: zezadu: lehka valgozita kotniki, infraglutealni ryha vlevo vice zvyraznéna,
lateralizace panve vlevo, skoliotické drzeni téla, uklon trupu vlevo, leva tajle vice
vykrojena, insuficience dolnich fixatorti lopatek bilat., prava lopatka vyse, pravé rameno

vyse.

Z boku: retroverze panve, oplosténa bederni lord6za, protrakce ramen.

Zeptedu: snizena klenba, pately symetrické ve stiednim postaveni, vtazena branice

vytvarejici pficnou ryhu pod Zebry

Typ dychéni: pfevazuje horni typ dychéni s migraci hrudniho kose kranialné.

Palpace: reflexni zmény v m. quadratus lumborum bilat., m. gluteus medius vlevo, m.
piriformis bilat., dale v pravé ¢asti branice; hypertonus paravertebralniho svalstva na
pfechodu hrudni a bederni oblasti bilat., jizva po cisafském fezu posunliva ve vSech

vrstvach.

Palpacni vySetieni panve

SIPS — nebolestivé, prava vyse

Crista iliaca — nebolestivé, prava vyse
SIAS — nebolestivé, prava vyse

Sl kloub — pruzi, bilat.

Patrikuv test: negativni
Spine sign: bez patologického nalezu

Fenomén piedbihani: bez patologického nalezu
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Stoj na dvou vahach
L:32 kg P:30 kg

Trendelenburgova zkouska
Stoj na LDK — panev v roving, bez tklonu.

Stoj na PDK — panev v roving, s lehkym tuklonem doleva.

Vysetreni chiize: stabilni, délka kroku je stejnd, rytmus chiize pravidelny, minimalni

souhyby HKK, panev stabilni.

Hodnoceni svalové sily: SS stupné 5, bez omezeni.

Hodnoceni rozsahu pohybu: bez omezeni.

Dynamické zkousky patere

Extenze: patet se lomi v oblasti Th/L, bederni patef se rozviji minimaln¢, pacientka

provadi flexi v kolennich kloubech, pohyb bez bolesti.

Anteflexe — Lp se rozviji minimalng, vyraznéjsi paravertebralni val vpravo, bez bolesti.

Lateroflexe: vpravo — Lp se nerozviji, zlom v piechodu Th/L, bez bolesti.

Vlevo — Lp se rozviji minimalnég, zlom v ptechodu Th/L, bez bolesti.

VySetieni hybnych stereotypt dle Jandy

Extenze v kycelnim kloubu:

LDK zapojeni v potadi: hamstringy, paravertebralni svaly v oblasti Lp homolateraln¢ a
kontralateralné zaroven, poté glutealni svalstvo, nakonec paravertebralni svaly v oblasti
Thp, pohyb je bez bolesti

PDK: zapojeni svall je obdobné

Flexe trupu: dochazi k ptedsunu hlavy, protrakci ramen, pii vydrzi 20 s se objevuje ties

Funk¢ni zkouSky patere:

Schobertv test: 3 cm (norma 4-5 cm)
Stiborav test: 6 cm (norma 8 cm)
Ottova inklina¢ni vzdalenost: 3 cm (norma 3,5 cm)
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Ottova reklinacni vzdalenost: 2 cm (norma 2,5 cm)
Cepojeviy test: 1 cm (norma 3 cm)

Thomayerova zkouska: 0 cm (norma 0 cm)

Antropometrické vySetieni

funk¢ni délka DKK (SIAS/med.maleolus): PDK: 86,5 cm; LDK: 87 cm
anatomicka délka DKK (trochanter/lat. maleolus): PDK:79 cm; LDK: 81 cm

Vysetieni zkracenych svali (dle Jandy)

paravertebralni svaly: 1
m. piriformis: L: 0 pP: 0
m. quadratus lumborum: L: 1 P: 0

Vyseti‘eni posturalni stabilizace:

Test nitrobriSniho tlaku v leZe: pacientka dokaze aktivovat bfisni sténu, zebra
fixuje, dochazi k vyrazngjsi aktivaci m. rectus abdominis, pupek se pohybuje

lehce kranialné.

Branicni test: pacientka rozviji hrudnik symetricky na obou stranach, zvlada

vytlacit bfisni dutinu lateraln€ ve spodni ¢asti hrudniku proti palpaci.

Test flexe hlavy a trupu: pti flexi dochazi k protrakci ramen, kranializaci

hrudniku, zvySené aktivaci m. rectus abdominis.

Body schéma

Izolovany pohyb v ky¢elnim kloubu pti 90°flexi v KYK a 90°flexi v KOK:
pacientka neni schopna provést izolovany krouzivy pohyb v obou KYK, dochazi

k aktivaci rectus abdominis, souhybtim panve.
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Relaxac¢ni funkce (KYK): pfi pasivnich pohybech v KYK pacientka nedokdze plné
relaxovat obé DKK, nejvetsi odpor klade pti zméné€ sméru pohybu, pii pohybech se snazi

»pomahat* i pfi opakované instrukci pro uvolnéni.

Somatognoézie: pii nastaveni jedné DK do ur€ité pozice zvladdne se zavienyma ofima
druhou DK nastavit do stejné pozice. Ukol zvladne opakované pii riznych pozicich.
Vymezeni vzdalenosti mezi dlanémi: pii pokynu, aby se zavienyma o¢ima vymezila mezi
dlanémi Sitku panve, byla vzdalenost piiblizné o 5 cm mensi nez skutecnost; Sitku

hrudniku vymezila ptiblizn€ o 8 cm vé€tsi a Sitku ramen vymezila spravné

Neurologické vySetieni

Vysetieni reflexii:
Patelarni reflex: normoreflexie bilateralné

Reflex Achillovy $lachy: normoreflexie bilateralné

Vysetieni €iti: normostezie pro vSechny kvality

Vyseti‘eni napinacich manévrua
Lassegue: negativni

obraceny lasseque: negativni

Rhomberguv test

1. prosty stoj: zvlada

2. spojny stoj: zvlada

3. spojny stoj se zavienyma o¢ima: vyrazné oscilace, pacientka po 3-4 s musela oteviit

o€, aby chytla balanc.
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Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Odstranéni spoustovych bodi pomoci PIR ¢i AEK, protazeni zkracenych svalii pouzitim
MET stretchingu, aktivace HSSP metodou zaloZenou na vyvojové Kineziologii, tiprava

dechového vzoru, edukace pacientky.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Uprava pracovni polohy a pracovniho prostiedi, edukace $koly zad. Nacvik

autoterapeutickych technik zaméfenych na protazeni zkracenych svalovych skupin. Aktivace

24

uzavienych kinematickych fetézcich v pozicich na ¢tyfech a na predloktich pro zlepSeni

stabilizacni funkce stiednich a dolnich fixatort lopatek.
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Diskuze

Problematika nespecifickych bolesti bederniho useku patefe je v soucasné dobé
velkym problémem, pro ktery i pies velké mnozstvi studii doposud nebyla nalezena
jednoznac¢na efektivni terapie. Efekt pouzivanych metod je vétSinou nizky a kratkodoby
bolesti bederni patefe jsou piedevsim bio-psycho-socialnim problémem a jsou podminény
multifaktorialn¢ (Rokyta, 2009).

Diive byl zastavan nazor, ze bolesti bederni patete zpusobuji biomechanické
astrukturni  priciny. NSLBP byly popisovany jako vysledky strukturalnich,
biomechanickych a motorickych deficitl, které maji za nasledek segmentovou nebo
regionalni nestabilitu vV bederni oblasti. Existuje vsak jen malo dikazi, které by potvrdily
nazor, ze nestabilita je zakladnim faktorem vzniku bolesti bederni patete (O'Sullivan,
2000). Ackoli byly popsany diikazy o G¢innosti stabilizaéniho cvi¢eni pro NSLBP, fada
vysoce kvalitnich randomizovanych studii prokazala, ze stabiliza¢ni cviceni pro pacienty
s NSLBP neni lepsi nez jiné konzervativni terapie (Saragiotto et al., 2016; Yue et al.,
2014). V dusledku ptirozené degenerace také nejsou neshledavany bézné patoanatomické
nalezy, jako jsou degenerativni onemocnéni diskd, trhliny disku, artréza fazetovych
kloubt atd., jako prediktivni faktory budoucich NSLBP (Jarvik et al., 2005).

V souSasnosti je nazor takovy, Ze nespecifické bolesti bederni patefe jsou
podminény multifaktorialné. A to predevsim faktory strukturalnimi, antropometrickymi,
genetickymi a psychosocialnimi (Balagué, Mannion, Pellisé¢, & Cedraschi, 2012). Coz
potvrzuji naptiklad studie Citko, Gronsky, Marcinowicz, & Gronzka (2017) nebo
Sribastav et al. (2018). Navzdory tomu jsou pacientim s NSLBP stale pfifazovany
diagndzy na zéklad¢ strukturdlnich nebo biomechanickych poruch. Tento pfistup je
bolesti patefe doposud Zzadny dohodnuty termin (Opavsky, 2011). Na zaklad¢ téchto
diagnoz pak byvaji pacientim Casto predepisovany stabilizacni cviCeni, bederni pasy,
obstiiky nebo dokonce operace, které v mnoha pripadech nepotiebuji (O'Sullivan, 2012).

Pro spravnou volbu terapie je dulezita diagnostika a identifikace zakladnich
mechanismi vzniku NSLBP a jejich vyvoj v prabéhu zivota. U pacientd s NSLBP
muizeme pozorovat fadu zmén a Casto nemiizeme urcit, zda jsou tyto zmény pticinou ¢i
diisledkem NSLBP. Nejc¢astéjsi zmény v diisledku reakce na bolestivy podnét se uvadéji
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zmény motorické kontroly a vznikaji tak nahradni pohybové vzory Dale dochazi ke
zménam propriocepce Vv disledku nocicepce, zpozdéni reflexnich odpovédi na zatizeni,
prodluzuje se reak¢ni ¢as a pacenti ¢asto nejsou schopni provést diferencovany pohyb
(Hodges, Coppieters, MacDonald, & Cholewicki, 2013). Tato neschopnost provést
diferencovany pohyb byla, také pozorovana i pii vySetifeni pacientky v ramci kazuistiky.
V pribéhu terapie se snazime tyto zmény zmirnit nebo minimalizovat. Hlavnim cilem
terapie vSak ma byt odstranéni primarni pfi¢iny na zakladé informaci zjiSténych
z kineziologického rozboru (Kolat, 2009).

Z velkého mnozstvi aktudlné¢ pouzivanych piistupti v 1é¢bé NSLBP, dosavadni

studie neprokazaly zadny signifikantné vyznamny rozdil Vv efektivité uzitych

velkou heterogenitou pacientti, proto je dulezité piistupovat ke kazdému individualné
a podle pfi¢in jeho bolesti volit adekvatni terapii. Rozdilné ptistupy jsou také voleny pti
akutnich a chronickych NSLBP. U akutnich NSLBP byl diive doporu¢ovan odpocinek na
lazku (Deyo, Diehl, & Rosenthal, 1986). Z vysledku recentnich vyzkumi vsak plyne, ze
ve vétSiné piipadli ma pacient zlstat co nejvice aktivni. Odborné studie ukézaly, Ze
odpocinek na luzku pii akutni NSLBP mutze dokonce zpomalit zotaveni a navrat ke
kazdodennim ¢innostem (Ferreira, Smeets, Kamper, Ferreira, & Machado, 2010).
Zakladem 1é¢ebného postupu u chronickych NSLBP je podle studie Ferreira, Smeets,
Kamper, Ferreira, & Machado, (2010) mimo jiné poskytnuti psychologické podpory,
zejména dodani pocitu bezpeci a jistoty, podani ptresnych informaci o zptisobech a délce
1é¢by a ujisténi pacienta, Ze k 1é¢bé budou pouzity vSechny dostupné prostiedky. Balagué,
Mannion, Pellisé, & Cedraschi (2012) vSak doporucuji pti primarni 1é¢bé chronickych
NSLBP zaradit kinezioterapii kombinovanou s vychovnymi opatfenimi zalozenymi na
behavioralnich  a terapeutickych  principech. Pokud srovname 1é¢bu akutnich
a chronickych NSLBP, klade terapie chronickych NSLBP vetsi diraz na
nefarmakologickou terapii a vétsi pozornost je také zaméfena na 1écbu komorbidit, jako je
naptiklad deprese (Maher, Underwood & Buchbinder, 2017).

Z aktualnich terapeutickych metod a konceptli jsou nejvice vyuzivané metody
zalozené na vyvojové kineziologii @ metody zamétené na aktivaci a integraci hlubokého
stabilizaéniho systému patefe v béznych dennich ¢innostech (Maher, Underwood, &
Buchbinder, 2017). Dale je predepisovana fyzikalni terapie a masaze, které vsak podle
studii nejsou efektivnéjsi, nez jiné (Buchmuller et al., 2012; Rajfur et al., 2017). N&ktefi,
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prevazné chronicti pacienti voli v 1é€bé také alternativni ptistupy, jako je joga, baitkovani
¢i akupunktura, ovSem ani tyto moznosti neprokazaly vyssi ucinnost Vv 1écbé NSLBP
(Moquin, Blackman, Mitty, & Flores, 2009).

Systematické review Van Middelkoop et al. (2011), v které byly porovnavany
studie G¢inku TENS, laserové terapie, individualni 1écebné télesné vychovy, skoly zad,
masazi, behavioralni terapie a multidisciplinarni 1é¢by u pacientd s chronickymi LBP,
shledavaji multidisciplinarni 1écbu jako u€in€jsi nez ostatni. Multidisciplinarni 1éba byla
vtomto piipadé definovana jako bio-psycho-socialni rehabilitace se zastoupenim
minimdlné¢ jedné fyzické intervence (bio) a jedné intervence z psychologického nebo
socialniho hlediska. Ostatni postupy Vvramci systematické review neprokazaly
vyznamnou uU¢innost, byly vSak u¢innéj§i nez zadna terapie. Ztoho vyplyva
multidisciplinarni ptistup jako doposud nejucinnéjsi forma terapie. Pricemz jednotlivé
metody a postupy mohou byt vybirdny na zakladé diagnostiky, preferenci pacienta
avzdélani terapeuta (Balagué, Mannion, Pellisé, & Cedraschi, 2012). Realizace
multidisciplinarniho pfistupu, pokud jde o feSeni NSLBP, ovSem vyzaduje podle
O'Sullivan (2012) zménu V chapani zdravotnickych pracovnikl. To zahrnuje zruSeni
neefektivnich postupt, pravidelné vzdélavani a pfijeti novych evidence based
postupti. Tyto nové znalosti a dovednosti musi byt také vyu¢ovany na vysokych skolach
faktorem je vSak vzajemna spoluprace mezi 1ékafi, fyzioterapeuty, psychology, psychiatry
a dal$imi, kterych se 1é€ba NSLBP tyka. Dulezité je si také uvédomit, Ze stav pacientd
a jejich motivace k 1é¢bé je z velké miry ovliviiovana psychickym stavem a vztahem s
terapeutem. Proto je velmy dulezity prvni dojem pacienta a optimisticky, empaticky

a motivacni pristup terapeuta.

51



Zavér

Nespecifické bolesti bederni patete jsou jednou z nejcastéjsich  potizi
muskuloskeletalni soustavy, se kterou se setka vétsina populace alespon jedenkrat za
zivot. Pro uspésné zvladnuti akutnich NSLBP je tfeba dodrzovat doporuceni 1ékate nebo
terapeuta a co nejdiive se vratit k obvyklym pohybovym aktivitim. U chronickych bolesti
je dualezita multidisciplinarni spoluprace mezi lékafem, fyzioterapeutem, psychologem,
piipadné také ergoterapeutem. Nedilnou soucasti je také fadna edukace pacienta a jeho
aktivni pfistup k terapii. Dulezity je také individudlni pfistup k pacientovi a zaméteni se
na jeho konkrétni problémy spojené s NSLBP. Vzhledem k nedostate¢né klasifikaci
pacientt v MKN-10 je vSak t€zké tyto spojitosti v diagnoze dohledat.

Kvili stale naristajicimu poctu pacientl s NSLBP vznika velké mnozstvi studii,
které se snazi identifikovat konkrétni metodu nebo techniku, jez by byla nejucinné;si
v 1é¢be téchto obtizi. OvSem diky velkému poétu pacientd, rozmanitosti jejich obtizi
a také nartstajicimu poctu terapeutickych moznosti je nelehké a mozna také nemozné
ur¢it jednu, ktera by byla nejefektivné;jsi.

Do budoucna by bylo ptinosné zavést rozsitujici klasifikaci pro pacienty s NSLBP,
ktera by davala vice informaci o etiologii bolesti, na jejimz zaklad¢ by se dala Iépe
indikovat i terapie. Dilezity vSak zustava komplexni pfistup pii 1é¢bé téchto bolesti.

V bakalatské praci jsem shrnula hlavni fakta o nespecifickych bolestech bederni

patete z Ceské i zahrani¢ni literatury. Nazory autord Se v prubéhu deseti az patnacti let

MIw e
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Souhrn

Tato bakalafska prace je zaméfena na aktualni trendy konzervativni
a nefarmakologické terapie u pacientd s nespecifickymi bolestmi bederni patefe.
V teoretické cCasti je rozebrana anatomie a funk¢ni kineziologie osového systému
v souvislosti s bolestmi bederni patefe. Je zde také popsana postura a posturalni stabilita
a jeji vliv na NSLBP. Tyto informace jsou dilezité pro spravnou diagnostiku a vhodné
zvoleni terapie. Dale jsou definovany nespecifické bolesti bederni patete, jejich piiciny
a charakteristické zmény, které mizeme u pacientd s NSLPB pozorovat. Nejvétsi ¢ast
prace porovnava aktualni konzervativni a nefarmakologické pfistupy k 1é¢bé NSLBP.
Zminéné terapeutické postupy zahrnuji jak konvenéni, tak i alternativni metody. V
posledni ¢asti je uvedena kazuistika pacientky trpici témito bolestmi s kompletnim
kineziologickym rozborem, klinickym vySetfenim a navrhem terapie. Kineziologické
vySetfeni je anonymni a pacientka souhlasila se zvefejnénim vysledkd klinického

vysetieni.
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Summary

Thesis is focused on current trends conservative and non-pharmacological therapy
in patients with non-specific low back pain. There are three parts of the thesis. The
theoretical part is focused on anatomy, functional kinesiology of the axis system related
in low back pain. There is described posture, postural stability and how does it influence
the NSLBP. These informations are important due to correct diagnosis and propriate way
of therapy. There are also define NSLBP, causes and typical changes, which we can
observe in patients with NSLBP. The biggest part of thesis is focused on comparison
current conservative and non-pharmacological approaches in therapy NSLBP. Mentioned
approaches of therapy include alternative and conventional methods as well. Last part of
the thesis involve case report of patient suffering by NSLBP with complete kinesiological
analysis, clinical examination and concept of therapy. Kinesiological examination is

anonymous. The patient agreed to published her clinical results.
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