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MDT - mechanicka diagnostika a terapie — je metodicky postup uzivany v terapii algickych vertebrogennich poruch vypracovany Robi-
nem McKenziem. Zakladem je klasifikace bolestivych stav(i do 4 skupin (derangement, dysfunkce, posturalni syndrom, jiné), ze kterych
vychazi terapie. Robin McKenzie vySel ze svych zkuSenosti s vySetiovanim bederni patere, tentyz klasifikaéni systém aplikoval na kréni
a hrudni patef a nakonec i na vySeteni perifernich kloub. Toto sdéleni je Givodem do problematiky bolesti vychazejicich z bederni patefe,
jednotlivé syndromy budou podrobnéji vysvétleny v nasledujicich Eislech.
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Seznam zkratek

CT - computerové tomografie
DK — dolIni kongetiny

LS - lumbosakralni (patef)

MR - magneticka rezonance
PIR - postizometricka relaxace

Uvod

Vertebrogenni algické syndromy jsou bolestivé
stavy, které maji sv0j pdvod v patefi a pfilehlych
struktrurach. Uréeni pfesné etiologie vertebrogen-
nich syndrom0 je obtizné, odhaduije se, Ze pfesna
diagnéza odhalujici patologicko-anatomickou pfi-
¢inu neni moznd az u 85 % nemocnych s vertebro-
gennimi obtizemi (Mi¢ankovéa Adamové a Bedna-
fik, 2008). Pfesto kazdy pacient vySetieny Iéka-
fem odchazi s urditou diagndzou a doporucenim
lécby. Neexistuje zadny konsensus k ureni nej-
lepSi 16Cby pro daného pacienta, ktery pfichazi
s bolestmi zad. Vice zélezi na tom, kdo pacienta
vySetii — 16¢i, nezli jaky je klinicky stav pacienta
(Donelson et al., 1991).

Bézné uzivana Iécha je jednak medikamen-
tozni, tj. léky tlumici bolest a zanét, myorelaxan-
cia, v mensi mife anestetika. Pfi podavani myore-
laxancii je nutng urcita obezfetnost, nebot vysled-
kem jejich podani je snizeni svalového napéti
kosterniho svalstva celého téla, svalova dysba-
lance ale z(istava. Proto jsou nevhodnd u chro-
nickych bolestivych stavi, u hypotonickych jedincu
a u osob s ochablym svalovym korzetem. U akut-
nich bolestivych vertebrogennich stavil je mozné
jejich kratkodobé - nékolikadenni — podani v kom-
binaci s analgetiky a nesteroidnimi antirevmatiky.
Jedna-li se o akutni stadium bolesti zad, mél by
byt pacient v prvnich nékolika malo dnech (cca do
4 dn(), kdy ma hodné silné bolesti a je ¢asto i imo-
bilni, v klidu. Tj. doma a v pracovni neschopnosti.
Pro tyto pacienty je zcela nevhodné ambulantni
dojizdéni na infuze.
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Dal$ilé¢ba je rehabilitacni; na kterou se nemocni
dostavaji vétSinou az po nékolika tydnech od zaCatku
obtizi. Mnoho pacientll dochazi takto k Uzdravé.
Fyzioterapeut odhali, jakd technika je v dané chvili
pro pacienta nejvhodnéjsi. Pfiznivou roli hraje i Cas,
nebot je zndmou skutecnosti, Ze pfirozeny pribéh
vertebrogennich poruch je pfiznivy a stav pacientd
se zlepsi po 3-6 tydnech nezavisle na pravé probiha-
jici terapii. Ti nezlepSeni pfichazeji na neurologickou
ambulanci k vySetieni, néktefi jsou i pfijimani k hos-
pitalizaci. Neurolog se pfi odebirani anamnézy pta
na dosavadni pribéh rehabilitace a dozvida se, ze
nemocni dochézeli na ultrazvuk, obstfiky, mobilizace,
elektroléCbu, méli nékolik masazi nebo tzv. mék-
kych technik. V kontrastu k témto pfevazné pasiv-
nim postuplm je koncept MDT vypracovany Robi-
nem McKenziem, ktery klade diraz na edukaci paci-
enta a autoterapii. To znamena, Ze pacient sam pro-
vadi nékolikrat denné, cca po 2-3 hodinach, 10-15
x urcity cvik, ktery mu zadal terapeut.

Robin McKenzie pochédzi z Nového Zélandu,
kde se narodil v roce 1931. Po¢atek vzniku metody
saha do roku 1956, kdy si jeden z jeho pacientd,
jisty pan Smith, pfi cekani na lékafe omylem lehl
na vySetfovacim 10zku do polohy na bficho s maxi-
malni hyperextenzi bederni patefe. K velkému uzasu
pacienta i terapeuta vymizely bolesti a pfiznaky
z doIni konéetiny béhem nékolika minut a zustaly
zlepSeny i po zruSeni této polohy. V roce 1981 vysla
prvni kniha, ve které Robin McKenzie popisuje své
zkuSenosti a systém vySetfeni i terapie, ktery vyvi-
jel od roku 1956. V roce 1981 byl zalozen na Novém
Zélandu McKenzie institut pro dal$i vyvoj a vyuku
vySetfeni patefe. Metoda se od té doby rozsifila do
vice nez 30 zemi svéta.

Cilem ¢lanku je ramcové sezndmeni s moz-
nosti této 1é¢by. Na naSem neurologickém oddé-
leni je aplikovéna od roku 1995 a pozorujeme velmi
dobré vysledky zvIasté pfilécbé radikularnich iritac-
nich nebo iritaéné — zanikovych syndromd bederni

a krni patere, at akutnich ¢i subakutnich. Prestoze
maji nasi fyzioterapeuté zkuSenosti s jinymi techni-
kami (PIR, mobilizace a manipulaéni terapie, reflexni
terapie, senzomotoricka stimulace a dal$i), pouzivaji
nejvice pravé metodu dle McKenzieho.

Zakladni rysy MDT

Zasadnim pojmem v terminologii MDT je cen-
tralizace. Fenomén centralizace je charakterizo-
van Ustupem piiznak( z periferie smérem proximal-
nim. Znamena to, Ze v dlsledku aplikované tera-
pie se asymetricka bolest napf. z dolni ¢asti zad
a hyzdé presunuje do bederni patefe, bolest ze
stehna do zad, bolest z lytka se stéhuje do stehna
a pak do zad, z nohy do lytka. Pfiznaky na peri-
ferii se zmenSuji, pfiznaky ve sméru proximalnim
se zvyraziuji - napf. bolest se pfesune ze zadni
strany stehna do bederni patefe, kde budou ale
pfiznaky vétsi nez pfed cviéenim. Po ukonceni
pohybu musi tato zména (Ustup bolesti) pfetrva-
vat. Fyzioterapeut se snazi zjistit, které opako-
vané pohyby vedou k centralizaci, nej¢astéji je
to pfi opakovanych extenzich, méné béhem late-
ralnich nebo flekénich pohybd. Centralizace tedy
udava smérovou preferenci, dle které se bude
odvijet terapie. Pacient udava subjektivni zlep3eni,
Ustup bolesti a dochazi rovnéz ke zlepSeni objektiv-
niho nalezu — pohyb je mozny ve vétsim rozsahu.
Fenomén centralizace je i vyznamnym prediktiv-
nim faktorem, co se tyce zdvaznosti a prognozy
onemocnéni (Donelson etal., 1990). To znamena,
jestlize pfi prvnim vySetfeni pacienta nalezneme
pohyb, ktery zplsobuje centralizaci, je pravdépo-
dobna rychld uzdrava.

Opakem centralizace je periferizace, tj. Siteni
bolesti smérem perifernim, ze zad do hyzdé, stehna,
dale do lytka nebo az do akra konCetiny a pretrva-
vani obtiZi na periferii. Znamené to zhordeni obtizi
pacienta a signalizuje, ze je tfeba zvolit jiny smér
pohybu (McKenzie a May, 2003).
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Koncept MDT vychézi z rozdéleni bolesti na
bolest mechanického a chemického plvodu. Bolest
mechanického puvodu se méni v zavislosti na
pohybovych aktivitach (polohdch) a v pribéhu
¢asu. Bolest je vétSinou intermitentni (muze byt
i konstantni). Z mechanického hlediska je pod-
statné, Ze urcité opakované - repetitivni - pohyby
jiredukuji, odstraruji a centralizuji a vyvoland zména
po urcitou dobu pfetrvava. Pohyby v jednom sméru
stav zhorSuji, zatimco v opacném zlepSuji. Zlep-
Seni symptomdi je provazeno zlepSenim objek-
tivniho nédlezu.

Bolest chemického plivodu je vzdy konstantni
(t. 24 hodin denné), je typické zhorSeni bolesti
jakymkoliv pohybem. Nelze najit pohyb, ktery bolest
redukuje neboli centralizuje. Pfi¢inou byva trauma
nebo zanét. Zde je na misté v akutni fazi (cca 7
dni) klidovy rezim a mechanicka terapie je kon-
traindikovana.

Charakteristika jednotlivych
syndromi dle McKenzieho
A) Derangement

Tzv. poruchovy syndrom neboli derangement
vznikd v dlsledku urcité anatomické léze v Urovni
spinélniho pohybového segmentu, kdy dochdzi
k odliSnému klidovému postaveni kloubnich ploch
(McKenzie a May, 2003). V klasické neurologickeé ter-
minologii jsou tyto obtiZe zahrnovany pod diagnézu
akutniho lumbaga, radikularnich iritacnich nebo iri-
taéné zénikovych syndromd. Anatomicky se jedna
0 pacienty s protruzi nebo vyhfezem meziobratlové
ploténky (medidlnim, mediolaterainim, foraminal-
nim). M0Ze se jednat i o prosté trhliny v anulus fibro-
sus, které jesté nejsou doprovazené vyklenutim nuc-
leus pulposus. Syndrom je charakterizovan typic-
kou odpovédi na mechanickou zatéz, kdy jeden
smér pohybu (poloha) zhorsuje neboli periferi-
zuje symptomy, zatimco opacny smér zmensuje,
odstrariuje neboli centralizuje obtize (McKenzie
aMay, 2003). Je to nejbéznéjsi ze tfi mechanickych
syndrom( (derangement, dysfunkce, posturalni syn-
drom). Klinicky obraz je velmi pestry. Bolest mize
byt lokalizovéna uprostied patefe, vyzafovat do kon-
Cetiny nad koleno, do nohy, ménit svou lokalizaci.
Mohou vznikat deformity ve smyslu kyfézy anebo
skoli6zy. Tito pacienti jsou fazeni do dalSich 7 pod-
skupin a z toho vyplyva nasledné i terapeuticky
postup — podrobnéji v nasledujicim Cisle.

Pacienti s diagndzou derangementu velice dobfe
reaguji na McKenzieho lécbu. Jsou tim &asto sami
udiveni a povzbuzeni do dal$iho cviéeni. I nemocni
s velkou herniacise takto mohou vylep$it a vyhnout
se chirurgickému feseni (Donelson, 2007).

V' ,Doporuéenych postupech pro praktické
|ékafe” z r. 2007 (Mi¢ankova Adamova a Bedna-

fik, 2007) udavaji autofi, Ze u pacientli s kofeno-
vymi syndromy dochdzi k Uzdravé do 6 tydnd u 50 %
pacientl. Vysledky MDT metodou jsou nepochybné
optimisti¢téjsi, k Uzdravé dochdzi u 75-80 % paci-
entl (Donelson, 2007).

Opakovanym vySetfenim Ize stanovit i diagnézu
tzv. ireverzibilniho derangementu, kdy je naopak
mechanickd terapie neuspésna. Pro tyto pacienty
je typické, Ze maji konstantni bolesti Sifici se az do
akra koncetiny, poruchy citlivosti, ¢asto motoricky
deficit, pfevazuje bolest v konéetiné nad bolesti zad.
Zadna poloha ani pohyb neredukuje a neodstrariuje
symptomy, naopak dochdzi k periferizaci. Pfi¢inou
muze byt rozsahla herniace disku nebo tzv. entrap-
ment — zajizveni, kdy je nerv pevné fixovan srlsty.
Diagndza by vSak méla byt stanovena az opako-
vanym vySetfenim pacienta, a to nejen v sagitalni,
ale i ve frontalni roviné a méli bychom si byt jisti,
Ze pacient zadané cviky opravdu cvi¢i. Procento
pacientu s ireverzibilnim derangmentem je ve sku-
te¢nosti velmi malé. Zde jsou na misté i konzultace
mezi jednotlivymi odborniky na metodu dle McKen-
zieho ve snaze najit pohyb, ktery pacientovy obtize
redukuje. Nebo oslovit jiné odborniky specializujici
se na jiny postup konzervativni 1éCby.

B) Dysfunkéni syndrom

Bolest je u dysfunkéniho syndromu zpuso-
bena mechanickou deformaci strukturalné posko-
zené mékké tkdné — kloubni pouzdra, pfilehla liga-
menta, svaly (McKenzie a May, 2003). Etiologicky jde
o stavy po predeslych urazech, po operaci mezi-
obratlové ploténky (Casto s nedostate¢nou nasled-
nou rehabilitaci), kdy dochazi k fibrotickému zho-
jeni, zjizveni, adaptabilnimu zkraceni tkané. Dalsi
moznou pficinou vzniku dysfunkéniho syndromu jsou
probihajici degenerativni zmény nebo prosté jen
letité ochablé drzeni, kdy dochézi ke svalovému
zkraceni (McKenzie a May, 2003).

Pfi vySetfeni pacienta je typické, ze bolest je
produkovéna vzdy na konci rozsahu pohybu,
ktery je omezeny. Pohyb natahuje zjizvenou tkan
a zpusobuije bolest. Dokud se neprovedou vhodna
cviCeni pro obnoveni normalni pruznosti, zhojena
tkan maze byt zdrojem nepretrzité bolesti zad
a(nebo) ztuhnuti. Tyto problémy mohou pfetrvavat
roky. Pfestoze dojde k napravé plvodniho posko-
zeni, jizvy samy 0 sobé omezuji pohyb a pfi natazeni
zpUsobuiji bolest. Typické je, Ze tentyZ urcity pohyb
produkuje tutéZ bolest. Napf. pfedklon s nataze-
nymi DK s dotykem prstll zemé, sed ve vané s nata-
Zenymi DK, fizeni auta. Bolest je vzdy intermitentni,
to znamena, ze je provokovand jen pfi zatizeni struk-
turdiné poskozené tkané. Je omezen rozsah pohyb(
uréitym smérem, mluvime proto o flekéni, extenéni
nebo lateroflekéni dysfunkci.
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LéCebné je nutny tzv. remodeling — prodlou-
Zeni adaptivné zkracenych, zajizvenych fibréznich
struktur. Pacient cvi¢i uréené cviky, které vyvola-
vaji bolest pouze na konci rozsahu pohybu (v pfi-
padé extenéni dysfunkce cvi¢i do extenze). Vyvo-
lana bolest na konci rozsahu pohybu (krajni mozné
extenzi) odezni béhem nékolika minut po cvicen.
Pravidelnym dostate¢nym napinanim po$kozené
tkané dochazi k chemické a strukturalni pfestavbé
kolagenu. Pacient je poucen, Ze se jedna o dlouho-
doby problém a nelze o¢ekavat rychlé zmény (v pri-
béhu nékolika dni).

C) PosturdlIni syndrom

Bolest u posturdiniho syndromu je zplsobena
mechanickou deformaci mékkych tkani nebo nedo-
state€nym cévnim zasobenim, vychazejicim z pro-
longovaného posturainiho napéti (McKenzie a May,
2000). Posturalni bolest vychazi hlavné z kloubnich
pouzder a pfilehlych ligament, vztahuje se k pro-
longované zavésné kone¢né poloze — ochablému
sedu ve flexi (McKenzie a May, 2003). Dlouhodobé
ohybani se pfi praci, zvedani tézkych bfemen,
nespravné drzeni téla vestoje, to ve vede ke zvy-
Seni posturalniho napéti a k bolesti v dolni ¢asti zad.
Svaly, které jsou oporou dolni ¢asti zad, se unavi
a uvolni. Pfetézuje se zadni ligamentozni aparat.
Cim vice se prohlubuje kyféza, tim je intradiskalni
tlak vétsi. Kdyz se bolest posturalniho ptivodu objevi
poprvé, Ize ji snadno odstranit pouze korekci drzeni
téla. Zména polohy vede k okamzZité ulevé od
bolesti. Obvykle se s témito potizemi setkdvame
u mladych lidi do 30 let, obtize jsou vzdy intermi-
tentni. Objektivni vySetfeni je normalni, rozsahy
pohybli jsou normalni. Lé¢ebné je na misté edu-
kace pacienta o spravném drzeni téla.

Dlouhodobé ucinky nespravného drzeni téla
mohou byt tak zavazné a Skodlivé jako nésledky
poranéni. Dochazi ke zménam struktury a tvaru
kloubd, k jejich nadmérnému opotfebeni a pfed-
¢asnému starnuti.

Pro tyto tfi syndromy (derangement, dys-
funkéni syndrom, posturalni syndrom) je charakte-
risticka tzv. mechanicka odpovéd pfi vySetfeni opa-
kovanych pohybl. ,,Mechanickd“ bolest zad se
tedy méni'v zdvislosti na pohybovych aktivitich
(polohédch) a v ¢ase. Tito pacienti jsou indikovani
k terapii dle McKenzieho — MDT - a tvofi cca 85 %
nemocnych pfichédzejicich s bolestmi patefe.

D) Jiné

Cca 15 % pacientl s vertebrogennimi obtizemi
tvofi skupinu D - ,,others“tj. ,, jiné“. PFi¢inou bolesti
je patologicky proces lokalizovany mimo patefni
kandl (napf. postizeni ky¢elniho kloubu, sakroilia-
kalniho skloubeni, postiZeni vnitfnich organ(i malé
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panve, spondylolistéza, facetovy syndrom). Pfi vySet-
feni opakovanymi pohyby nenachézime charakteris-
tickou mechanickou odpovéd. To znamena, Ze nedo-
chazi k centralizaci ani periferizaci jako u derange-
mentu, neni charakteristicky vzorec odpovédi (bolest
na konci pohybu, po skonéeni pohybu nezhorsen)
jako u dysfunkce. VySetfeni dle McKenzieho nam
pom(Ze pfi stanoveni téchto diagndz.

Terapeuticky postup dle McKenzieho

Terapie je ur€ena na zékladé anamnézy, vySet-
feni rozsahu pohybu daného Useku pétefe a vyset-
feni opakovanych pohybl. Sledujeme pacientovy
symptomy pred a po testovani. Pacient je zafazen do
syndroml A-C, a tim je dan ndvod k terapeutickému
postupu. V okamziku, kdy je nalezen pohyb, ktery
odstrariuje, snizuje neboli centralizuje symptomy
asoucasné se zlepSuje objektivni pohybovy nalez,
nejsou nutnd dal$i vySetieni, a urcity dany pohyb
je uzit do strategie I6¢hy (McKenzie a May, 2003).
Pacient obvykle cviéi jeden cvik (10-15x za sebou),
nékolikrat za den (po 2-3 hodinéch). Kontrolni vySet-
feni, nejlépe nasledujici den, ukaze, zda je pacient
zlepSen a z toho vyplyva daldi IéCebny postup. Je
velmi dllezité zhodnotit zmény jak v distribuci, tak
vintenzité pfiznakd. Bolest mUze byt redukovana rliz-
nymi zpUsoby: intenzita se zmirni, frekvence vyskytu
bolesti se snizi, dojde k centralizaci. Pacient pokra-
Cuje v autoterapii. Délka IéCby zavisi na vlastni spo-
lupréci pacienta a tiZi jeho postizeni.

MDT metoda neni cviéeni ,pouze do extenze",
tedy v sagitalni roviné. Pacienti, ktefi maji symptomy
vyzafujici do akra koncetiny, jsou akutné vyboceni
a opakované pohyby do flexe nebo extenze je zhor-
$uji, budou vyzadovat cviCeni v lateraini roving, korekci
vyboceni.

Velky diraz je kladen na edukaci pacienta. Ten
by mél pochopit pficiny vzniku bolesti zad. Téch je
jisté mnoho, velmi asto se jednd o dlouhodobé sezeni
v nespravné poloze s ohnutymi zady, nevhodné zve-
dani téZkych bfemen, nespravné drzeni téla ve stoje,
dlouhé sezeni v auté bez pferuseni jizdy, prace v pfed-
klonu —napf. luxovani, stlani, prace na zahradé, Spatna
relaxace po sportovnich aktivitach — sezenim ve zhrou-
cené poloze v kfesle. Zdlrazfovan je vyznam beder-
niho vélce (role) pfi sezeni k zachovani lumbalni
lordézy. Déle udrzovani kondice pravidelnym cvi-
¢enim — zdstat aktivni. Nutnost ¢asté zmény poloh
a pohyb pfi dennich aktivitach, pravidelné pferuso-
vani sedu pfi kanceldfskych pracich — projit se a zacvi-
Cit 5-6 extenzi ve stoje. Podstatné je, ze pacient, ktery
pochopil pfic¢inu svych obtizi a poznal, ze ur€itymi cviky
je mozné obtize odstranit, je takto veden k urcité neza-
vislosti na zdravotnickém zafizeni. Pacienta informu-
jeme, Ze recidivy obtizi jsou Casté. Bolest zad v ana-
mnéze je nejvétsi rizikovy faktor z hlediska reci-
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divy obtizi, tj. po prvni epizodé je pravdépodobnost
dalsi ataky az 75% (Donelson, 2007). Studie a zku-
alécbatrva déle. Proto je nutné klast takovy dlraz na
sekundarni prevenci.

Kontraindikace mechanické terapie

Absolutnikontraindikaci MDT je zdvazné spi-
nalni patologie.

Incidence v literatufe se uvadi pod 2%. Jedna
se o syndrom kaudy equiny, misni pfiznaky, nadory,
infekce, fraktury, ruptury vazd, pokro¢ilé stadium
osteoporoézy, cévni anomadlie, diabetes mellitus
v pokrocCilém stadiu, akutni stavy revmatickych one-
mocnéni. Periferizace ¢i progrese symptom(. Tyto
stavy jsou i kontraindikaci kompletniho mechanic-
kého vySetfeni - tj. opakovanymi pohyby. Z ana-
mnézy je nutna opatrnost u pacientd s konstantnimi
a no¢nimi bolestmi, zhorujicimi se v klidu.

Relativni kontraindikace upozorfuji terapeuta
na zdrzenlivost a opatrnost pfi aplikaci terapeutic-
kych technik. Zahrnuji: mirny nebo stfedni stupen
osteoporoézy - bez komplikaci, tj. bez fraktur, zanét-
livd onemocnéni ve stadiu remise, téhotenstvi, zejm.
v poslednich mésicich, degenerativni osteoartrozu
v pokroCilém stadiu, postihujici vice segmentd,
psychoticka, neurotickd onemocnéni a dalsi poru-
chy chovani, trauma a nedavné operace (vyzaduje
adekvatni ¢as k hojeni tkané), Iécbu antikoagulaéni
a steroidni. Dal$i relatativni kontraindikaci je uporna
bolest a nepfiméfené bolestivé chovani (McKenzie
a May, 2000).

Prednosti diagnostiky a terapie

dle McKenzieho

1. Lze identifikovat, co je pfiCinou aktudlnich obtizi
pacienta. Napf. i kdyZ m& nemocny na zobra-
zovacich vySetfenich pfitomnu stenézu kanalu
pétefniho, mize byt akutné zhor$en v dlsled-
ku vyhfezu meziobratlové ploténky, mize cvicit
a zlepsit se a neni indikovana operace. Nebo
mdze mit na CT vyhfez ploténky, ale aktudlni
obtize budou zpUsobeny afekei v kyéelnim klou-
bu, apod.

2. Lze aplikovat na obtize akutni, subakutni, ale
i chronické. Dokonce Ize I¢it vice nez 50%
chronikl s ispéchem. Fenomén centralizace byl
popsan ve studii 325 pacientd, ktefi méli obtize
déle nez 7 tydnd, v 50% (Aina et al., 2004).

3. Terapeutické procedury pouzivané McKenziem
jsou velmi jednoduché a pro pacienty pochopi-
telné. | kdyz ovliviiuji vice sousednich segment(
a nesnazi se o lokalizaci, maji okamzity ucinek
na pacientovy pfiznaky. Podstatnou vyhodou je
fakt, ze instruovany pacient dokaze sam kontro-
lovat a ovliviiovat svoji bolest.

4. LécCba je ambulantni a pacient, pokud se ne-
jednd o akutni stadium, nemusi byt v pracovni
neschopnosti, odpadd nutnost hospitalizace
s infuzni Ié¢bou.

5. Lze spravné indikovat k operacnimu feSeni
v pfipadé herniace meziobratlové ploténky. Do-
sud zauzivanou praxi je, ze pacienti, u nichz je
tzv. ,konzervativni lé¢ba“ nelu¢inna a maji od-
povidajici nalez na zobrazovacich vySetfenich,
jsou indikovani k neurochirurgickému zékroku.
| po operaci vSak mivaji obtize, mnohdy stejné
jako pfed operaci, je diagnostikovan tzv. failed
back (neck) surgery syndrom — FBSS (FNSS).
Nebo se pacienti po operaci zlepsi (odstrani se
mechanicka pfi¢ina utlaku nervového kofene),
povazuji se za vylécené, dale se svym zaddm
nevénuiji a po ¢ase (po nékolika mésicich, jindy
za 1-2 roky) pfichazeji znovu s recidivou vyhfe-
zu. Selhani konzervativni Iécby by mélo zahr-
novat, Ze pacient prosel i vySetfenim a tera-
pii dle McKenzieho. Mnoho pacienttl, o nichZ
se domnivame, Ze jsou vyluéné kandidaty
operacniho feseni, je stale schopno tuzdravy
konzervativni cestou, dame-li jim moznost
vysetreni a Iéceni metodou MDT (Donelson,
2007). Pocet pacientl odesilanych k chirur-
gickému feSeni by se takto mohl vyznamné
zredukovat a bylo by i mnohem méné pacien-
td s FBSS. Indikace neurochirurgd k operaéni
IéEbé jsou navic velmi individudini. Obvykle se
rozhoduji pfi souhlasu neurologické sympto-
matiky s nalezem na CT nebo na MR. Pacient
se stejnymi obtizemi, Zije-li v USA, ma 5x vetsi
pravdépodobnost byt kandidatem na operaéni
listiné chirurgQ neZli stejny pacient, Zije-li v Ang-
lii (Cherkin et al., 1997). Bohuzel se nékdy |ékaF
i pacient domnivaji, ze finanéné drazsi i agresiv-
néjsi lé¢ba musi byt ta lepsi varianta (Donelson,
2007). Pacienti mnohdy sami preferuji operacni
zakrok, protoze jej povazuji za rychlé a snadné
vyfeSeni svych vertebrogennich problémd. Pro-
to je hodné nemocnych, ktefi se zlepSuji po kon-
zervativni 16¢bé MDT metodou az o 50-80 %,
presto ale podstupuji operaéni vykon.

6. Naopak Ize stanovit tzv. ireverzibilni syndromy,
kde je mala Sance na konzervativni uspéch,
a proto se doporucuje neurochirurgické fesen.

Zaveér

Metoda IéEby dle Mc Kenzieho je u¢innou varian-
tou v 1éCbé vertebrogennich poruch. VySetfeni dle
pfedem daného protokolu umoznuje pacienta syn-
dromologicky zafadit (derangement, dysfunkce,
posturalni syndrom, jiné) a cilené léCit. Neexistuje
zadna univerzéini metoda pfi 16Cbé bolestivych
vertebrogennich stavi. Metoda dle McKenzieho je
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metodou volby a dle zkuSenosti z naeho oddéleni
jsou vysledky velmi povzbudivé. Mnohé tzv. ,neu-
spéchy” MDT spocivaji spiSe v chybném pfistupu
nedostate¢né zkuSeného terapeuta, napf. v baga-
telizaci metody pouze na extenzi. ZpUsob IéCby je
velice individudlni, zavisly na aktuélnim stavu paci-
enta, ktery se méni ze dne na den, a tomu je tfeba
pfizplisobovat zadané cviky.

Kniha Robina Mc Kenzieho vénujici se obtizim
bederni patefe m& 700 stran, neni mozné proto
v tomto kratkém pojednani vSe nélezité objasnit.

MUDr. Marie Tinkova

Neurologické oddélent, Usttedni vojenska nemocnice
U vojenské nemocnice 1200, 169 02 Praha 6

e-mail: marie.tinkova@uvn.cz

CENA ARNOLDA PICKA

ZA NEJLEPSIi SDELENI Z PRAXE
PUBLIKOVANE V CASOPISE
NEUROLOGIE PRO PRAXI

Cena 30000 Kc

| =

-

Z POMEZi NEUROLOGIE

Literatura

1. Adamova Mi¢ankova B, Bednatik J. Vertebrogenni algicky syndrom. Chronické choroby pohybového aparatu — diagnostika
a lécba. Doporuceny diagnosticky postup a léceni pro praktické Iékafe 2007 Spole¢nost véeobecného Iékarstvi CDP-PL U Hra-
nic 16, Praha 10, 2008, 4—11

2. Aina A, May S, Clare H. The centralization phenomen of spinal symptoms a nd systematic review. Manual Therapy 2004, 9:
134-143

3. Cherkin DC, Deyo RA, Loeser JD, et al. An international comparison of back surgery rate. Spine 1997, 19: 1201-1206

4. Croft A. Intervertebral Discs as a Source of pain: Is Our Current Model Valid? The Mckenzie USA Journal 2003, 3: 6-8

5. Deyo RA. Practise variations, treatment fads, rising disability Spine 1993, 18: 2153-2162

6. Donelson R, Murphy K, Silva G. Centralisation Phenomenon: Its usefulness in evalueting and treating refered pain. Spine 1990,
15:3:211-218

7. Donelson R, Grant W, Kamps C, Medcalf R. Response to Sagittal End-Range spinal Motion. A Prospective Randomized Multi-
centere Trial. Spine 1991, 16 : 6S: 206-212

8. Donelson R. Rapidly reversible low back pain, SelfCare First, LLC, 2007,Hannover, New Hampshire

9. Long A. The centralisation phenomenon: its usefulness as a predictor of outcome in conservative treatment of chronic low back
pain. Spine 1995, 20 (23): 2513-2521

10. May S. Classification by McKenzie’s mechanical syndromes: Report on directional preference and extremity patients. Interna-
tional Journal of Mechanical Diagnosis and Therapy 2006 3:

11. McKenzie R, May S. The Human Extremities Mechanical Diagnosis and Therapy. Spina Publications New Zealand Ltd. Wel-
lington, New Zeland, 2000

12. McKenzie R. May S. The Lumbar Spine Mechanical Diagnosis and Therapy, 2003a Vol. |., Waikanae , Spinal publications New
Zealand Ltd.

13. McKenzie R, May S. The Lumbar Spine Mechanical Diagnosis and Therapy , 2003b Vol.Il., Waikanae, Spinal publications New
Zealand Ltd.

14. Novakova E. A Personal Journey on the MDT path. International Journal of MDT. 2006,

1:29-35

15. Novakova E, Maliska L, Elidsova M. Terapie bederni patere pfistupem Robina McKenzie. 2001: 68 s.

Vitéz bude vyhlasen na

VI. sympoziu praktické neurologie

St ve dnech 4.-5. ¢ervna 2009
v hotelu International v Brné

ol 2 PRAE

VANI G€inNOSTI | ]

TLIVNENYCH

WCH SYSTEMO

| A p—

o5

Partner soutéze
FIRMA PFIZER
“Zivot je nasim
ias Zivotnim posldnim”



