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Abstrakt

Chronické bolesti v kiizi jsou druhou nejcastéjsi a prvni nejnakladnéjsi diagnozou celého
vyspélého svéta. Tento symptom piedstavuje obrovskou Skéalu nejriizngjSich funkénich ale i
morfologickych poruch. Teoreticka ¢ast shrnuje soucasné poznani pti¢inach chronické bolesti
zad, dopadu na fizeni pohybu i na vlastni pohybovy projev, véetn¢ ovlivnéni sportovnich
aktivit. Hlavnim cilem prace bylo posoudit vyznam moderni diagnostiky pro objasnéni jak
pticin, tak i dopadi bolesti v pohybovém projevu a poté 1 moznosti komplexni rehabilitacni
terapie, kde hlavni ulohu hraje fyzioterapie. Vysledky studii prokazaly, ze moderni diagnostické
postupy jsou nepostradatelné k presnému uréeni etiologie bolesti. Druhym poznatkem je pritkaz
efektivity fyzioterapie pii 1é€bé i jinak obtizné feSitelnych pacientli s chronickou bolesti

lumbosakralni oblasti.
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Abstract

Chronic low back pain has become the second most common and the first most costly diagnoses
in the entire developed world. This symptome covers a wide variety of different functional as
well as morphological disorders. The theoretical part of this paper summarizes current
knowledge of chronic low back pain causes, its impacts on movement control and own
movement production, as well as how it can influence sport activities. The main objective of
this paper is to evaluate the importance of modern diagnostics with the aim of identifying the
causes of pain but also understanding how it can impact movement and consequently offering
complex rehabilitation therapy options, whereby physiotherapy plays the key role. Results of
various studies show that modern diagnostics procedures are irreplaceable for establishing
precise pain etiology. The second finding of this paper is that physiotherapy has proved to be
efficient when treating otherwise difficult cases of patients with chronic pain in the lumbosacral

region.
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1 UVOD

1.1 Incidence bolesti v lumbosakralni oblasti

Zhruba 70-80 % obyvatel vyspélych zemi se setka s bolesti v oblasti patefe a panve -Low
back pain (LBP) - alespon jedenkrat za zivot (Andersson 1999) a pacienti s chronickou LBP,
tzn. bolesti, ktera trva déle nez tfi mésice, vyuzivaji zdravotnické sluzby Castéji, nez ostatni
skupiny nemocnych. Spontdnni izdrava chronicky bolavych pacienti je vice nez nejista a
navrat do pracovniho procesu po dvouleté nepfitomnosti na pracovisti je vzacny. LBP jsou také
jednou z hlavnich diagnoz na soupisce nasledkt na zdravi vlivem pracovniho vykonu (Battie
1991, Miranda & Kaila-Kangas & Heliovaara, 2009). Existuji statistiky dokazujici, ze zhruba
10 % pacientd ptechazejicich z akutni LBP do chronicity, spotfebuje vice nez 80 % nékladi na
l1écbu vSech LBP. Je nabiledni, Ze prevence pfechodu do chronicity je na prvnim misté vSech
racionalné postavenych systémui zdravotni péce. Chronicita bolesti je velmi Casto spojena
surovni a vySi kompenzace eventudlné sociilni podpory. DalSim faktorem zvySujicicm
nebezpeci pfechodu do chronicity je samostatné uspokojeni z prace a kvalita ¢i vnimani
pracovniho prostiedi (Burdof & Sorock, 1997). Velmi silnd korelace mezi psychosocidlnimi
faktory - zde hraje hlavni roli zejména chronicky stres- a rozvojem dlouhodobych invalidizujich
bolesti je také opakované dokladovéna (Hérpakdd & Jarvikoski & Estlander, 1996, Fransen
&Woodward & Norton & Coggan, 2002). Vydaje spojené s diagnozou LBP jsou podle
nekterych statistik (Sakai & auro & Takao, 2009, Rossignol & Rozenberg & Leclerc, 2009,
Manchikanti et al, 2009, van Tulder & Koes & Bouter, 1995) nejvyssi zatézi zdravotniho
systému. V roce 2000 se odhadovaly financni ztraty spojené s bolesti v kiizi v USA na 50
miliard dolarti (Wittink & Michel & Kulich, 2000), v Holandsku odhaduji néklady spojené
s chronickou LBP na 1,7 % hrubého narodniho produktu (van Tulder & Koes & Bouter, 1995),
a je pochopitelné uz z narodohospodatského pohledu, ze takovy ekonomicky problém piitahuje
pozornost odpovédnych mist a vznikd celospolecenska poptavka témto stavim piedchazet
event. je v€as a co nejlevnéji fesit. Diky tomu dnes ve svéte existuje mnoho pohledil na etiologii
chronickych bolesti, jejich pribéh a je logické, Ze existuje fada smért a pristupti, které se snazi

jak tyto obtize FeSit, jak jim i pfedchazet (Taimela & Harkapaa & Strengt, 2000).



1.2 Soucasné pojeti chronické bolesti

Chronicka bolest je fenomén doby, kazda odbornost jisté na bolest ve svém dilu mediciny
badani nepfinesla zadny znatelny pokrok v odhaleni patofyziologii chronické bolesti, proc¢
nékdy periferni 1éze odezni bez vétSich ndsledkli, pro¢ u jinych stejné zranéni vyusti
v invalidizujici stalé, obtizn¢ 1éCitelné bolesti, vyrazné narusSujici kvalitu Zivota. Az posledni
roky systematické studie pfindseji nové pohledy na funkci CNS pii vzniku chronické bolesti.
Standarni definice chronické bolesti pfijatd Mezindrodni asociaci studia bolesti (International
Association for the Study of Pain) fiké4, Ze je to takova bolest, kterd pretrvava déle nez je doba
hojeni poranéni (Merskey, 1994). Tato definice postrada nikoliv bezvyznamny ukazatel —
definice doby hojeni. Ta je u kazdého poranéni asi trochu rozdilna. Proto bézné se povazuje za
chronickou bolest takova, kterd perzistuje déle nez 6 mésicii, u postherpetické neuralgie je to
doba delSi nez 3 mésice. Apkarian & Baliki & Geha, (2009) poukazuji na to, ze
v experimentalnich zvifecich modelech byla prokazéana Siroké Skéla zmén na tirovni perifernich
1 spindlnich spoji spojenych se zpracovanim bolestivého podnétu a Ze tyto zmény jsou
v kazdém pokusu rozdilné v rychlosti jejich nastupu. Z toho vyvozuje zavér, ze kazda ¢asova
limitace je jen vagni.

Jak jiz bylo feceno, je pravé otazka chronické LBP dokonalym ptikladem selhavani
tradi¢niho pojeti bolesti, jako odpovédi na periferni poskozeni. Nikdy nemame jistotu, které
vSechny tkané jsou vlastné poSkozeny, v jakém poméru, jaka je spoluucast pifirozené i
patologicky pozménénych facetovych kloubt ¢i meziobratlovych plotének, jak jsou postizena
1 nervova vlakna. U bolesti v kiizi se ujalo rozdéleni na akutni do sedmi dni trvani, subakutni
Vv trvani od sedmi dni do tff mésict, a chronickou, jeZ ma byt delsi nez tfi mésice (Frank 1993).

I profesor Janda doSel k nézoru, ze na pocatku vzniku bolestivého stavu stoji mikrotrauma
kdekoliv v pohybovém aparatu a na n¢j naseda zména pohybového chovani, zména svalového
napéti, zména kloubni pohyblivosti 1 rozsahu pohybu. (Janda, 2001) Jeho uvaha jakoby
pfedznamenala nasledujici veliky pokrok v poznani role zanétu spojeného pravé s traumatem.
Poranéni tkan€ vcetné nervovych struktur je spojeno se zanétlivou reakci, kterd by méla omezit
rast patogent, vycistit poranénou tkan a ptipravit podminky pro hojeni tkdné€. Jedna ze znamek
zanétu je dolor-bolest-jez pispiva k Setfeni postizené tkan€, omezeni pohybu a tim umoziuje
lepsi pritbéh hojivych procesi. Jsou okolnosti, které zpasobi, ze tento ochranny prvek hojeni

pretrvava i dlouho poté, kdy hojeni jiz uspésné ekoncilo. Piesto, ze ptenos bolesti je otazka



funkce nervovych spojii, imunitni procesy jsou schopné vést k hypersenzitizaci prenosu bolesti

(Ren & Dubner, 2010).

1.2.1 Role imunitniho systému v genezi chronické bolesti

1.2.1.1 Zanétliva reakce na periferii

Poranéni tkan€ je spojeno s v€asnou imunitni aktivaci receptorti v¢etné toll-like receptor,
které rozeznaji patogen ¢i molekuly z poranénych bunék, jako jsou napi. heat shock proteiny.
Toll-like receptory jsou soucasti imunitnich bunék jako naptiklad monocyti, makrofagi.
Aktivaci téchto receptott dochazi k postupné produkci a uvonéni prozanétlivych cytokint. Dalsi
imunitni bunééné elementy, jako napf. Zirné bunlky a makrofigy jsou béhem minut také
aktivovany a spoustéji produkei cytokind, chemokint a aktivatori kaskaddy komplementu.
Neutrofily, T lymfocyty a monocyty adheruji ke sténé€ cév, prochazeji sténou a akumuluji
se v mist& poranéni. Zirné buiiky patii mezi imunitni bun&éné elementy, rozdéluji se na slizniéni
a vazivové a nachazeji se v blizkosti kapilar. Jsou soucasti rychlé imunitni reakce, degranuluji
se béhem minut zanétlivé reakce a dochazi k uvolnéni histaminu, bradykininu a dalSich
mediatord, které jsou dulezité pro spusténi vasodilatace (Lawrence & Willoughby & Gilroy,
2002). Zirné buiiky se nachazeji také v blizkosti nociceptivnich neuronti a pfispivaji
k senzitizaci nociceptori. Rada pokusti ukazuje, e piitomnost Zirnych bunék a jejich
degranulace vede k senzitizaci nociceptort, le¢ zatim chybi prikaz, ktery z chemickych faktort
¢1 mediatort je zodpovédny za tuto senzitizaci. Monocyty jsou povolany na stranu zanétlivé
oblasti, po diapedéze migruji do postizené oblasti a dochazi k metamorfoze na makrofagy,
udrzujic tak populaci makrofagli v misté poranéni i po dobu tydnl. Ty stavajici ihned po
zacatku zanétu se stavaji schopnymi fagocytozy (Ren & Dubner 2010). Poc¢et makrofagh se
zvysuje v misté nervového poranéni a koreluje s rozvojem mechanické alodynie tzn. bolesti na
podnét, ktery za normdlnich okolnosti bolest nevyvolavd (Cui & Holmin & Mathiesen &
Meyerson & Linderoth, 2000). Pfi poranéni nervového vlakna uvolituji Schwannovybuiiky
TNF o faktor a dalsi zanétlivé cytokiny a tim dochazi k podpofe migrace makrofagli do mista
poranéni. TNF o faktor navic indikuje produkci MMP-9 (matrix metalloproteinasa 9), ktera
kromé& zakladni ulohy - spolupracovat na degradaci poskozené tkané, je schopna narusit
hematoencefalickou bariéru a umoZznit prostup makrofagt do tkdné¢ CNS a tim ovlivnit vznik a

rast plaka (Shubayev et al, 2000). Podobné piisobi i interleukin IL-15, jez podporuje proliferaci



T bunék, v poranéném nervu zvysuje koncentraci makrofagii. Injekce s aplikaci IL15 do nervu
vedou k zanétlivé reakci a vzniku mechanické hyperalgezie (Verri 2006). Makrofagy samy jsou
zdrojem dalSich mediatort pisobicich zvySeni citlivosti nociceptord. Pti pokusné traumatizaci
n.ischiadicus se zvysil makrofagy produkovany zanétlivy proten 1 o (MIP 1a) ve Schwanovych
bunkach a je vysoce pravdépodobné, ze se podili na vzniku neuropatické bolesti (Kiguchi &
Maeda & Kobayashi &Fukazawa & Kishioka, 2010).

Neutrofily jsou nejvic zastoupené polymorfonuklearni leukocyty. Jejich migrace je spojena
s rozvojem zanétlivé bolesti (Ting et al, 2008). Béhem prvnich hodin zanétu dochazi k masivni
migraci sténou cévy do mista poranéni. Dochézi k rozvoji neurogenniho zanétu. Primarni
aferentni neurony generuji impulsy, které se Sifi na sousedni nervova zakonceni, dochazi
k sekreci substance P a CGPR (Calcitonin gene-related peptide) na perifernich vétvich
nervovych vldken. Degranulace Zirnych bun¢k je potencovana substanci P a CGRP. Tato
synergisticka neuroimunni reakce, kdy mediatory potencuji a zvySuji zapojeni imunitnich
bunék do zanétlivé reakce a sekundarné tak zvySuji drazdéni nervovych zakonceni vede
k senzitizaci a chronizaci celého déje. Prevence této neuroimunni reakce je na neutralni
endopeptidaze — enzymu, ktery je schopen blokovat substanci P a CGPR

Systém komplementu je soucasti obranného komplexu, jeho proteiny koluji v krvi a jsou
schopny se dostat do zanétlivé oblasti. Také tyto proteiny hraji dalezitou roli v zanétlivé
hyperalgezii a neuropatické bolesti. Injekce C3 a C5 do tlapy mysi vyvolaji hyperalgezii. Tato
reakce je jednak spojena s aktivaci neutrofili vazbou C5 na jejich receptory RI1. Tuto
hyperalgezii 1ze potlacit ¢i zablokovat aplikaci antagonisty C5 receptort. (Ting et al, 2008).
Kromé toho C5 a C3 slozka komplementu jsou schopny ptimo drazdit nociceptory vlaken C
(Jang & Clark & Li X, &.Yorek & Usachev &, Brennan, 2010). Lze shrnout (Ren &
Dubner,2010), Ze aktivace nociceptort C vldken fragmenty komplementu vyvolava neurogenni

zanét. Ten podporuje migraci neutrofild a usti v hyperalgezii.

1.2.1.2 Pochody na urovni senzorickych ganglii

Periferni senzitivni vlakna vedou informaci do spinalnich ganglii, kde jsou t¢la jejich bunck
— pseudounipolarni neurony - a odkud je informace druhou vétvi tvofici zadni kofen misni
pfenaSena do michy. Téla bun€k jsou obklopena malymi satelitnimi buiikami (astrocyty),
jejichz poslanim je péce o neurony ganglia. Staraji se o pfisun zivin, o udrzeni optimalniho

prostiedi pro nerusenou funkci neuronii. Soucasti bunécné populace ganglia jsou také



makrofagy. Ty v pfipadé potieby jakou je nervové poranéni se posouvaji skrze zonu satelitnich
buné¢k a vytvaii ochranny prstenec (Hu & Mc Lachlan, 2002). V ptipad¢ bolestivé stimulace se
zvySuje interakce mezi neuronem a satelitnimi buikami (Ledda & Blum & De Palo & Hanami,
2009). Tato zvysena komunikace zvysuje senzitivitu neuront a navic se mize rozsifit i na dalsi
sousedni neurony a satelitni bunky. Pfi stimulaci senzitivnich neuronti temporomandibularniho
kloubu se prokéazala zvySena aktivita neurontl a satelitnich bunék trigeminalniho jadra nejenom
oddilu inervace temporomandibularni ale také oddilii zajiStujicich pfenost senzitivnich podnéti
Z maxily 1 z orbity. To je také divodem, pro€ pii patologii temporomandibularniho komplexu
je tak bohata variabilita subjektivnich pocitkd. (Thalakoti et al, 2007)

Satelitni buiikky vyrazn€ ovlivituji neuronalni aktivitu kontrolou koncentrace iontti drasliku.
Satelitni buriky jsou schopny regulovat hladinu iont K* diky existenci dovniti usmériiujicich
K" kanali tzv. Kir 4.1 (Tang & Schnidt & Perez-Lighton &Kofuji, 2010). PakliZe se hladina
extracelularniho drasliku zvysi, dochézi k poklesu prahu drazdivosti a mdme obraz neurondlni
hyperexcitability. Pfi experimentalnim bolestivém poranéni infraorbitalniho nervu je po deseti
dnech c¢innost kanal v trigeminalnim gangliu redukovana o 40 %, coz koreluje s rozvojem
neuropatickych bolesti, ale navic podrazdéné neurony jsou samy zdrojem sekrece
prozanétlivych cytokint, které zpétné reaguji s piisluSnymi receptory na neuronech. Ty po dalsi
stimulaci jsou zdrojem ektopickych vzruchti, jez potencuji ptenos priferni bolesti do vyssich

etdzi CNS (Ren & Dubner, 2010).

1.2.1.3 Reakce CNS na periferni poranéni

Také gliové bunky mnoha centralnich okruhl spojenych se zpracovanim nociceptivni
informace ukazuji zvySenou aktivitu jako odraz poranéni tkané na periferii (Raghavendra &
Tanga & De Leo, 2004). Stimula¢ni podnéty z periferie do CNS maji riznou podstatu: nervové
impulzy Sifici se po drahéach bolesti (Guo & Schluesener 2007), cirkulujici cytokiny (Oka et al,
2007), pohyb imunitnich bunécnych element (Costigan & Fitzgerald, 2009). Pravidelnou
aktivaci glie se podafilo experimentalné vyvolat poranénim hlubokych tkani svalu (Guo &
Schluesener 2007), kloubu (Sun et al,2007), nervového kmene (Ledeboer et al, 2005),
visceralnich orgdnti (Riazi & Galic &, Kuzmiski &, Ho & Sharkey &, Pittman, 2008). Pii této
stimulaci byla pozorovana charakteristicka konstantni odpovéd’ glie s pravidelnou zavislosti na
dobé od periferniho nociceptivniho stimulu, somatotopicky relevantni mistu stimulace. Z téchto

pokust vyplyva, ze gliova aktivita je vice citliva na poranéni hlubokych tkani nez na povrchové
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1éze. Kozni poskozeni vedlo k mnohem slabsi centralni odpovédi nez poSkozeni periferniho
nervu (Romero Sandoval & Chai & Nutile-Mc Enemy &DelL eo, 2008).

Z cytokint, které se na prenosu zanétlivé informace z periferie do CNS podileji, je nutno
se hladina IL6 zvySila markantn¢ do tfi hodin. Vaskularni endotelové bunky v CNS maji
receptor pro IL6 a zvySeni koncentrace tohoto posla vede k zvySené produkci COX-2
(cyklooxygenaza 2 — indukovany izoenzym) a PGE». Tim se potencuje zanétliva reakce v misté
jejich ptisobeni (Schobitz & DeKlort & Sutanto & Holsboer, 1993). Z bunéénych element,
jejichZ infiltrace do CNS je piedpokladem vzniku chronické bolesti je tfeba zminit neutrofily,
CD4'T buiiky a makrofagy (Cao &DeLeo, 2008). Panuji nejasnosti okolo otazky, zda
permeabilita hematoencefalické bariéry a hematospindlni bariéry je postizena po tkanovém ¢i
nervovém poranéni a zda tato zména iniciuje migraci imunitnich bun¢k a zanétlivych medidtori
do centralniho nervového systému (Willis &Davis, 2008). Pfechod imunitnich bun&cnych
elementt je spustén chemotaktickymi signaly (Griffin et al, 2007).

Primarni aferentni vlakna jsou zdrojem mnoha chemoaktivnich ptisobkl ptsobicich na misni
urovni. Jak dorazi nervovy impulz dojde k uvolnéni mnoha mediatori, které reaguji

S receptory na postsynaptickych nervovych zakoncéenich, mikroglii, astrocytech a tim
moduluji gliovou aktivitu (DeLeo & Tanga & Tawfik, 2004). Aktivace spinalni mikroglie
uvolni prozanétlivé cytokiny, chemotaxi a hypersenzitivitu na bolestivé podnéty (Calvo et al,
2010). Mikroglie je zapojena i do procesu kontroly bolesti, sekrece GRK2 (G protein-coupled
receptor kinase 2) souvisi s blokddou receptort, které reaguji na bolestivou a zanétlivou

iritaci.

Jak mikroglie tak i astrocyty uvolfiuji substance, které ovliviiuji neuronalni aktivitu. Takto
produkované mediatory pusobi na neurony i nociceptivni receptory (Ren& Dubner, 2008).
Jeden z klicovych cytokini bolestivé hypersenzitivity je IL-1B, ktery moduluje mikroglii,
astrocyty a neurony, na kterych ma odpovidajici receptory. Obsazenim receptoru dochazi k jeho
fosforylaci, zvySeni sily synapse a k posileni efektu bolestivé stimulace z periferie na spindlni

neurony (Guo & Schluesener, 2007).
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1.2.2 Zmény biochemického profilu mozku

Diky pokroku techniky zobrazovovacich metod je mozné prokazat, Ze u pacientll s
chronickou bolesti se objevuji signifikantni zmény na magnetické spektrofotometrii pfi
porovnani se zdravou kontrolni skupinovu (Grachev & Fredrickson & Apkarian, 2000). Dale
byla prokézana korelace mezi metabolickou aktivitou specifickych oblasti mozku, klinickymi
parametry bolesti jako je doba trvéani, intenzita bolesti (Apkarian & Baliki & Geha, 2009).
Zaveéry této studie ukazuji na zmény biochemie v cingulu a thalamu, které jsou v inverzni
korelaci s dobou trvani bolesti. Navic koncentrace chemickych lazek pozitivné korelovaly se
senzorickou slozkou, afektivni a s intenzitou bolesti. Byl nalezen vysoce signifikantni
empiricky vztah mezi percepci bolesti, chemickymi medidtory a regiondlnim chemismem
(velikosti produkce 1 zmény produkovanych metabolitll). Kombinace percepce ostré bolesti,
nahlé bolesti, doby trvani bolesti a anxiety je predikovana koncentraci N acetyl spartitu
v DLPFC (dorzolateralni prefrontalni kortex), zménou hladiny thalamické glukozy.

Kromé magnetické spektrofotometrie patii k dals$im moznostem vysetieni PET (pozitron
emisni tomografie). Diky jejim schopnostem byl prokdzan dramaticky pokles produkce
dopaminu v bazalnich gangliich u fibromyalgie (Wood et al, 2007). U palivych bolesti tst a
bolesti tvare je pokles tak signifikantni Ze padl navrh, aby vazby dopaminu na D2, byly
hodnoceny jako marker slouzici k diagnostice a kontrole 1é¢by chronickych bolesti (Hagelberg

et al, 2003).

1.2.3 Zmény morfologie mozku u chronické bolesti

Voxel-based morphometry je dalsi variantou vyuziti magnetické rezonance, tato metodika
je schopna prokazat zmény v hustoté bunécnych elementi Sedé kiiry mozkové. Apkarian et al,
(2004) se zaméfili na porovnani hustoty kortikalnich neuront jednotlivych kortikalnich poli.
Z prvnich méfeni se zacal obejvovat poznatek, se kterym nikdo nepocital, a to, ze dochazi pti
chronické bolesti k ubytku Sedé hmotky mozkové kiry. Existuje predpoklad, Ze normalni
zdravy lidsky jedinec bez jakéhokoliv abusu kazdym rokem ztraci ptirozenou atrofii asi 0,5 %
kortikdlnich neuroni — §edé hmoty mozkové. V jejich pozorovéanich naméfili atrofii vyvolanou
chronickou bolesti dolnich zad v rozsahu 5-11 %. Takovy pomér by ukazoval, Ze chronickou
bolesti na§ mozek ,,zestarne* o 10-20 let. Jde jen o ptiblizné srovnani, nebot’ dle Askarianova
tymu se atrofie tyka jinych oblasti, nez téch, které jsou postizena piirozenym starnutim. To

potvrzuji i dalsi studie (Good et al, 2001). Také neni jasné, jaky je progres ubytku Sedé kiry
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mozkové u chronické bolesti, jak s pfibyvajicimi 1€ty trvani bolesti, se méni dynamika atrofie.
Askarian odhaduje, Ze asi 18 % ubytku lze pficist dobé trvani chronické bolesti. Dalsi faktory
budou jisté ve hie. Pozorovani, Ze existuje signifikantné¢ zvysena pravdépodobnost ptechodu
bolesti do chronicity u dvoj¢at a pokrevnich piibuznych je mozna podlozeno geneticky
podminénou predispozici k mozkovym zméndm vlivem bolesti (Zubieta et al 2003). U DLPFC
se lisi rozsah ubytku Sedé hmoty mozkové podle typu bolesti — zda je bolest v kiizi spojena
S neuropatii (kofenovym drazdénim) nebo ne. Ukazuje to na fakt, ze rizné ¢asti mozku jsou
ruzné zapojeny do zpracovani odlisného typu bolesti.

Nejvice postizené jsou zde thalamus a DLPFC. DLPFC je aktivni u akutni bolesti a existuji
nazory (Coghill & Sang & Maisog & ladarola, 1999) Ze jeho aktivita neni kodovana podle
intenzita bolesti. Podle novéjsich ndzorti (Lorenz & Minoshima & Casey, 2003) provadi
inhibici aktivity orbitofrontadlniho kortexu, omezujic tak velikost vnimané bolesti. Proto lze
dospét k zavéru, Ze atrofie DLPFC muze vést k naruSeni jeho kontroly nad orbitofrontalni
aktivitou, jez je kritickd v percepci negativnich vjemu a zejména ve vniméni a prozitku bolesti.

Thalamické atrofie u chronické bolesti je zvlast¢ dulezitd nebot thalamus je hlavnim
zdrojem nociceptivnich vstuptt do mozkové kury (byt’ se atrofie vice projevuje vice v anteriorni
nez v medidlnich spinothlalamickych okrscich) a ubytek tkan& spojeny s poSkozenim této
oblasti miize byt divodem generalizovanych senzorickych poruch pii chronické bolesti. Atrofie
casti thalamu je nejspiSe diivodem opakované popisovaného snizeni prahu drazdivosti a
evokované aktivity vyvolané zevnimi stimuly a také zfejmé pfispiva k zméndm biochemie
thalamu u fady chronickych bolestivych stavli (Apkarian et al 2004). Léze ptedniho thalamu
také vysvétluje zmény cingula. Tento utvar v podobé svazku nervovych vlaken, tvoticich
soucast Papezova okruhu smétuje do gyrus parahippocampalis. Piedni cinglarni oblast je
funkéné spojena s emo¢nimi reakcemi, zatimco aktivita zadni ¢asti je vazana na verbalni pamét’
a prostorovou orientaci. Dorsélni anteriorni ¢ast cingula se ukazuje jako specifickd oblast
emocniho zpracovani bolesti u zdravych a u chronicky bolavych vykazuje znamky sniZzené
aktivity. Tento jev pfisuzuje Apkarian vySe zminéné thalamickym atrofickym procesim,
protoze prave predni thalamus vysila primarni vstupy do ptedniho cingula. Vypada to, Ze zmény
kortikalni mozkové aktivity souvisejici s chronickou bolesti jsou spojeny s rozvojem atrofie
vyse zminénych oblasti a to vede k pfesunu emoc¢niho zpracovani bolesti z anteriorniho cingula
do orbitofrontalniho kortexu.

Existuje 1 ndzor, ze soucasti snizeného objemu moznové zkdn¢ mize byt 1 proces smrsténi

tkan¢ (Apkarian et al, 2004) Jeho podstatou jsou zmény v extracelularnim prostoru,
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mikrovaskularnim objemu a vedou k tkdniovému smrsténi bez zdsadniho vlivu na neuronalni
vlastnosti. Tato zména miize byt reverzibilni a mize zpétn¢ reagovat na adekvatni terapii. Ta
by méla zase restaurovat normalni objem tkéné€. Podstatou ubytku Sedé¢ hmoty mozkové ale
muze byt i neurodegenerativni proces. To bude asi pravdépodobnéjsi vysvétleni, nebot’
vysvétluje popsané zmény DLPFC, kde dochazi ke sniZzeni produkce N-acetyl-aspartatu
(Grachev & Frederickson & Apkarian,.2000). Snizeni jeho produkce je soucasti vétSiny
neurodegenerativnich procestl. Syntéza N-acetyl-aspartatu muze byt povazovana za ukazatel
hustoty bunécnych elementii Sedé kiry mozkové. Navic reakci nervové tkané na bolest jiz
dokumentovali Whiteside & Munglami (2001), ktefi popisuji apoptdzu miSnich neuront u krys
S neuropatickou bolesti. Apoptoza se asi tyka hlavné GABA ergnich inhibi¢nich interneuront.
Které¢ bunécné elemety kiiry neurodegenerativni procesy postihuji zatim nezname. Nevime, zda
jsou to neurony, interneurony, glie a event. v jaké pomérné porci jsou ty které bunky postizeny.
Redukci v populaci gliovych bun¢k nachazime také u atrofie spojenou s depresemi a bipolarni
poruchou. Takze redukce glie mize hrat svou roli i u chronickych bolestivych stavi. Také je
prokazano, ze ubytek hmoty DLPFC a parametry bolesti jsou rizné u rtznych subtypi
chronické bolesti. Lze tedy zavérem fici, Ze chronickd bolest je stav kontinudlnich stalych
vjemu s negativnim afektivnim proZzitkem a stresem. Opatrny vyklad pozorované atrofie mozku
Ize pojmout jako atrofie z pfetizeni, zptisobeného excitoxicitou a zanétlivymi pochody, kterézto

pochody jsou potenciovany predispozi¢nimi faktory (Brown & Bal-Price, 2003).

1.3 Zdroje bolesti v lumbosakralni oblasti

Bolesti mohou byt specifické, kdy odrazeji charakteristicky urcité morfologické, presné
definované postizeni a nespecifické, u nichZ symptom bolesti nema adekvatni, morfologicky
korelat.

Veskere statistické hodnoceni vzniku, diagnostiky, terapie a eventualniho uspéchu ¢i
neuspéchu v 1€cbe¢ narazi na jeden zdkladni problém. Bolest mlize vznikat z organickych ¢i
funkénich poruch jinych télnich systémi, miZe vznikat na zéklad¢ organickych primarnich
procesti pohybového aparatu jako jsou tumory, zanéty. Ale stejné také to miize byt vyvolano
pfetizenim tkani u poruch statiky patefe a panve. Etiologii bolesti mohou byt degenerativni
zmény v pohybovém aparatu — iritace osteofyty, osteoarthroza, degenerace meziobratlového
disku atd. DalSim zdrojem jsou rtizné zmény kloubni pohyblivosti, svalového napéti. Je

otazkou, zda jsme schopni dolozit, Ze nalezem urcitého patologického organického ¢i funkéniho
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nalezu jsme odhalili zdroj bolesti. VétSina pacientdi, ne-li vSichni, ma kombinaci vSech
moznych zdrojii. Na stranu druhou, velka fada i rozsahlych organickych nélezii na pohybovém
aparatu je vedlejSim nalezem a pacient ani netusi, Ze by jej melo néco bolet. Statisticky pohled
odhaduje, Ze zhruba v 90 % se etiologie bolesti v kiizi spolehlivé ur€it nepodaii (Burdof &
Sorock, 1997).

Jak zazn€lo v kapitole o zménéch na trovni CNS, existuji faktory, které mohou potencovat
rychly ¢i pomaly ptechod akutnich bolesti do podoby chronického stavu. V literatufe se
setkdvame s mnozstvim nejraznéjSich vliva, jejichz vliv na chronizaci bolesti je statisticky
podloZen. K chronizaci obtizi ptispivaji naptiklad koufeni (Shiri & Karpinen & Leino-Arjas,
2010), prace v sedé (Roffey & Wai & Bishop, 2010), (Tissot & Messing &Stock, 2009), ale
podle metaanalyz i naptiklad obezita (Shiri & Karpinen & Keino-Arjas, 2010). Je zde i veliky
vliv socioekonomického postaveni pacientli (Plouvier & Leclerc & Chastang, 2009).

Bolesti dolnich zad postihuji obrovské kvantum lidi, mezi nimiz jsou i veliké skupiny
kurakt 1 zaptisahlych odptircii tohoto zlozvyku, jisté bychom dali dohromady veliky soubor
chronicky bolavych kutaki i nekutakii. Zaveéry, ze kufaci jsou vice nachylni k chronizaci.
souvisi s vlivem na perfizi — vys$i hladina cirkulujiciho nikotinu vyvolava vasokonstrikei
perifernich tkani. To se podepisuje na vitalit¢ a metabolickych pochodech zejména
meziobratlového disku, jehoz vyziva je velmi zdvisla na zménach perfiize v télech obratl
(Uematsu & Matuzaki & Iwahashi, 2001). Pasivni koufeni u pokusnych krys vede k zménam
kolagenu a k produkci metaloporteinasy 1 v tkanich disku a vyvolava histologické zmény jak
nucleus pulposus tak i anulus fibrosus (Uei & Matsuzaki, & Oda &Nakajima & Tokuhashi &
Esumi, 2006). Svou roli jisté bude hrat zvyseni cirkulace prozanétlivych cytokind, jakozto latek
potencialné¢ ptispivajicich k hyperalgezii. Na stranu druhou byl podan dukaz, Ze nahla
abstinence cigaret vede k odvykaci hyperalgezii, coz ale patii k pfechodnym komplikacim jinak
velmi Zadouciho zbaveni se tohoto zlozvyku. Petre a kolektiv (2015) se zabyvali moznosti vlivu
koufeni na zmény v CNS a dosli k dal$im zavérim hovoticim proti koufeni. Prokazali pomoci
funkéni MRI synchronizaci aktivity mezi nucleus accumbens a mPFC. Tento okruh je kriticky
pro adiktivni chovéni, motivaci k u€eni a chronizaci bolesti (Everit & Robbins 2005, Baliki et
al, 2012). Podle nekterych autorti (Janes & Nickerson & Kaufman, 2012) je vysoka konektivita
mezi mPFC a striatem hlavnim rysem mozku kufakl a ptfedpokladem vyssi pravdépodobnosti

ptechodu akutnich bolesti do chronicity.
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Je obtizné uttidit prehledn¢ skupinu bolesti v kiizi, ale pro ilustraci asi nejlépe poslouzi
Lewitovo pojeti (Lewit, 1996), které mizeme v zdkladu rozd¢lit na bolesti specifické

a nespecifické.

1.3.1 Diskopatie a nestabilita segmentu

Poruchy funkce i trofiky meziobratlového disku jsou jednim zhojné citovanych
puvodct chronické LBP. Jsou zodpovédné nejen za genezi bolesti, ale jsou i pfi¢inou naruseni
statickych poméru patefe stejné jako zdrojem naruSeni dynamické absorpce mechanické
energie pidobici na patet. Narusuji jak dynamické a statické poméry ve vlastnim segmentu, tak
i pohybové chovani segmentl sousednich (Nachemson 1975). Piesné patologické pochody
odehrédvajici se v disku stejné jako jejich iniciace zahrnuji fadu aspektl biologickych i
mechanickych. Jejich poznani jesté neni Gplné. Vzdy musime brat v potaz proces ptirozeného
starnuti meziobratlové ploténky, ktery vede k snizené absorpci mechanické zatéze segmentu.
Procesy starnuti akcentované mechanickou zatézi této tkdné pii nejriznéjSich pracovnich
¢innostech se uvadéji jako velmi pravdépodobny zdroj urychlené degenerace disku (Kelsey &
Githens & White, 1984). Mezi dalsi faktory urychlujici degeneraci patii i opakovana zatéz
vibracemi, sezenim, vlivy prostfedi a stresu (Bucknill & Coward & Plumton, 2002).

Meziobratlova ploténka je tvofena dvéma zakladnimi strukturami. Je zde rosolovité
jédro tzv. nucleus pulposus (NP). Tato bélava rosolovita latka je tvofena zejména proteoglykany
s vysokou schopnosti vazat vodu. Rosol je umistén v centru prstencovité chrupavcité struktury-
anulus fibrosus (AF). Prstenec je tvofen koncentrickymi lamelami, kdy kazda je tvofena husté
nahlou€enymi svazky paralelné orientovanych kolagennich vlaken. Vldkna v lamelach jsou
stejn¢ Sikmo orientovéna a je charakteristické, Ze smér sklonu se vzdy v sousednich lamelach
1i8i. Tim vzniké prostorova sit’ vzajemné se ktizicich vazivovych svazkli, pevné spojujicich dva
obratle. Pfes noc, kdy vleZe na na$i patet plisobi minimalni axialni tlak, proteoglykany NP
pfijimaji vodu ptichazejici systémem pori z obratlovych tél. Jejich objem se uzaviené komote
centralni lamely AF a krycich desti¢ek postupné zvétSuje a NP tla¢i na okolni struktury. Jako
tekutina v hydraulickém lisu rozklada tlak rovnomérné do vSech stran. Pti jakékoliv zatézi,
kterd ptisobi na pateft, je tato sila tedy rovhomérné rozlozena do celého segmentu pateie a tim
velmi efektivné absorbovana. S piibyvajicim vékem dochazi ke ztrat¢ funkce proteoglykand,
ubyva schopnost vazat vodu a obsah kolagenu v disku se zvySuje. S tim se i méni mechanickeé

faktory v disku Disk ztraci svou pruznost, pod vlivem zatéze se komprimuje a tlak se vice
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pienasi do meziobratlovych kloubli Jejich pfetizeni je spojeno s rozvojem degenerativnich
zmén kostn¢ kloubniho aparatu, se zménami biomechaniky facetovych kloubli (Batié
&Videman & Paremt, 2004).

Proces starnuti disku je prokazateln¢ urychlen v segmentu, kde rigidni usek patete
piechazi vuseky normalné pohyblivé (Stokes & Ilatridis, 2004). VétSinou jde o
osteosyntetickou stabilizaci urcitého useku patetfe, ale stejnd situace je zcela pfirozené
v segmentu L5/S1. Zde dochazi k mechanické zvySené zatézi, na kterou disk reaguje i
chemicky. Tam, kde je pohybova zatéz nejveétsi, je degradace proteoglykanti rychlejsi nez jejich
syntéza. SniZuje se synteticka aktivita bunck NP. S tim klesa i schopnost vazat vodu a i tak se
meéni mechanické vlastnosti hmoty NP. V NP segmentu L5/S1 Ize nalézt proces degradace ve
vyrazngji pokrocilejSim stadiu nez v ostatnich segementech. Je to dano maximalni zatézi
statickou ale i dynamickou (Taylor & Dietrich & Hubsch, 2000).

Spojitost bolesti v kiizi s vyskytem degenerace disku byla potvrzena, a to s jakoukoliv
formou ¢i stadiem degenerace (Luoma & Riihimaki & Luukkonen, 2000). Bolest typu ischialgii
byla statisticky vyznamné spojena s vyklenutim disku dorsalné — od vyklenuti az po herniaci
(Erkintalo & Salminen &Alanen, 1995).

Jak vlastné degenerace disku zac¢ina je otazkou jist€ jeSté dlouhého vyzkumu. V tvahu
pfichdzi jist€¢ primarni poSkozeni kryci desticky obratlového téla (Adams & Freeman &
Kortison, 2000) kdy mald mechanickd léze vede k vyraznym zméndm rozloZeni tlaku
vV meziobratlovém disku. Dekomprese NP je spojend s narGstem zatéZze AF, dochazi k zméné
odolnosti disku jako celku a vlivem osové zatéZe se disk vyraznéji komprimuje a vyklene.
Nejzranitelnéjsi misto v AF je dorzalni ¢ast, kde fada lamel neni kompaktni a cely AF v této
¢asti je vyrazné tenci. Vysledkem celkového sniZeni disku pti jeho vyklenuti je spusténi procesu
degenerace (Bucknill & Coward & Plumton, 2002).

Musime brat v ivahu i faktor zhorSené vyzivy meziobratlového disku. Disk je
Vv dospélosti nejvétsi avaskularni tkani téla a proces degenerace mize byt zavinén selhdnim
transportu Zivin do disku. Vaskularni zasobeni disku je normalné tvotfeno jen okrajovymi
cévami z mekkych tkani v okoli AF, jez dostacuji k vyZivovani perifernich lamel AF. Ostatni
¢asti disku jsou odkazany na piisun latek kapilarami, jez prochazeji subchondralnimi partiemi
obratlovych t€l a kon¢i nad chrupavcéitou kryci ploténkou obratlového téla. Odtud dochazi
k difuzi zivin a kysliku do ploténky az k bunkam disku. Z toho vyplyva, ze porucha trasportu
zivin mize piispét k degeneraci hmoty NP (Horner & Urban, 2001). V této studii autofi ukazali,

ze bunécné elementy disku mohou pfi snizeném piisunu kysliku in vitro ptezit zhruba dva
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tydny, ale dochazi k vyraznému poklesu metabolické aktivity a dramaticky klesa syntéza
vyrazné extracelularni matrix. Navic se ukazalo, ze buiiky disku jsou velmi citlivé na pokles
koncentrace glukozy, kterd predstavuje hlavni zdroj energie. Vyziva disku neni v celém jeho
prufezu homogenni. Paklize jsou Ziviny, voda a kyslik pfivadény cestou difuze, je jasné, ze
produkti bunééného metabolismu, mezi nimiz hlavni roli hraje kyselina mlé¢na. Pti poklesu
koncetrace glukozy pod kritickou mez stejné jako pii poklesu pH, zhruba do tfi dnti dochazi
k zaniku bunék. Kritickym faktorem je jakékoliv zhorSeni permeability systému mikropori
kryci desti¢ky. Se zanikem transportnich cest je pfisun zivin a kysliku zna¢n€ omezen a dochéazi
k vyraznému snizeni produkce proteoglykand a tim urychlena degenerace disku. Na strané
druhé k disproporci dochazi pfi normalnim pfisunu zivin a extrémnimu zvySeni metabolickych
narokil na bunééné elementy jako naptiklad u mechanického ptetézovani disku.

Degenerace disku je také spojena s typickym zvySenim vyskytu fibronektinu zejména
ve form¢ fragmenti (Oegeme & Johnson &Aguiar, 2000). Fibronectin je glykoprotein, jehoz
produkce je mimo jiné vyrazné zvysSena v poSkozenych tkanich, napt. u osteoarthritidy. U
degenerovaného disku jsou fragmenty fibronektinu ve vysoké koncentraci jak v NP, tak 1 AF.
Tyto fragmenty vyvolavaji u chondrocytll sniZzeni metabolické aktivity, vedou ke sniZeni
produkce extracelularni matrix. Jejich plisobenim se na druhou stranu zvySuje produkce
metalloprotedz ¢i cytokintl, jejichZ u¢inkem je dalSi degradace meziobratlové ploténky.

Pii vyhfezu disku se setkavame s vyzafovanim bolesti do dolnich koncetin. B&Zné
vysvétleni, ze se jedna o mechanicky utlak nervového kofene, neni vzdy opodstatnéné. Mira
komprese a otoku neni vzdy tumérna subjektivnimu popisu bolesti. Na produkci bolestivé
informace se podili vice faktorti. Vyhiezla hmota NP piisobi jako vysoce chemicky agresivni
latka (Olmaker & Nordborg &Larsson & Rydevik, 1996), kterd vyvolava zanétlivou odezvu ve
vSech tkanich v okoli véetn€ vnéjsSich lamel AF, v dura mater a pochvach nervovych kotend.
Zanétlivé pochody pak ve svém diisledku usti do tvorby granulaéni tkdné s naslednou fibrozou,
retrakci jizevnatych utvari (Yoshida & Shinomiya & Nakai & Kurosa & Yamaura,1997).
Retrakci granulacni tkané€ pak dochdzi k pfimé mechanické kompresi a iritaci zadnich kotfent
a zvlasté jejich ganglii. Ataky tohoto podrazdéni jsou cCasté zvlasté pii rychlém pohybu
V maximalnim rozsahu v postizenych segmentech.

Opakovana mechanickd traumatizace nervového kotene jedno uz jestli fibroznimi
zménami €1 piimou kompresi vyhfezlou tkani mize ve svém disledku veést

k neurofyziologickym zménam CNS Ktzv. centralni senzitivizaci a vzniku chronické
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radikulopatie (Hunt & Winkelstein & Rutkovski & Weinstein & De Leo, 2001). Centralni
senzitivizaci se rozumi zvySend reaktivita CNS na aferentni stimuly. Je zptisobena snizenim
prahu citlivosti a zvySenim odpovédi na nadprahové stimuly a nasledné spontanni aktivitou
Vv zadnich rozich miSnich. Pfi poskozeni kofene zanétlivé mediatory jako napf. prozanétlivy
cytokin interleukin 18 (IL-1 B ) mohou pusobit pfimo ¢i indukei produkce mediatorti bolesti
jako napft. prostaglandind, P substance atd. v procesu senzitivizace bunék zadnich rohii misnich.
Mezi projevy zmén na centralni Grovni byva i tzv. zrcadlova bolest. Tim se rozumi stav, kdy
pii postizeni jednoho nervového kotene, se postupné rozvine subjektivni kofenova bolest i na
druhostranné koncetin€é. Podminkou je v tomto piipad¢ opakovand traumatizace perifernich
nervovych struktur. Pfi repetitivni traumatizaci periferniho nervu nebo nervového kotene
dochazi ke zvysSeni metabolismu v bunéénych strukturdch zadnich rohd miSnich. Jde o jiz
zminénou zvySenou produkci prozanétlivych cytokint stejné jako o aktivaci.glie. K této
nadprodukci a zvySené aktivité¢ dochédzi na obou strandch michy. Déletrvajici zanétlivé pochody
na mi$ni Grovni jsou povazovany za dlouhodobou perzistenci bolesti, at’ je vnimana kdekoliv

Velmi frekventovanym tématem ve spojitosti s vyhfezem je pfimé chemické plisobeni
iritujici vyhfezl¢é hmoty NP na okolni tkdn€¢. Hmota NP vyvolava pfi kontaktu s mékkymi
tkanémi fadu reakci. S tim polemizuje jen jeden literarni zdroj (Iwabuchi & Rydevik & Kikuchi
& Olmaker, 2001), ale ti na rozdil od ostatnich aplikovali na tkdn& ¢asti anulus fibrosus.
Olmaker & Rydevik & Nordborg (1993) udavaji, ze aplikace hmoty nucleus pulposus do
epidurélniho prostoru vyvolala strukturalni a funkéni zmény vedouci k signifikantnimu sniZzeni
rychlosti nervového vedeni. Kawakami & Tamaki & Hayashi &, Hashizume &, Nish. (1998)
pfi stejném pokusu pozorovali mechanickou a termickou hyperalgezii. Ozawa & Atsuta & Kato
(2001) ve své praci dokumentovali zanétlivou reakci tkani vcetné dury mater 1 pochev
nervovych kotfent. Tyto zmény spolu s pfimym pisobenim chemickych mediatort se projevily
zvySenim spontdnni tzv. ,,ektopické* aktivity nervovych senzitivnich vlaken.

V dalsi studii (Igarashi & Kikuchi & Shubayev, 2001) popsali, Ze hmota NP je bohata
na tumor necrosis faktor-alfa (TNF-a) — zanétlivy cytokinin, ktery ziejmé startuje kaskadu
destruktivnich reakci pfi herniaci disku. Pfi pfimé aplikaci na nervové kofeny u
experimentalnich zvifat, dochdzi k té€Zkym neuropatickym zméndm. Do 24 hodin se objevuje
endoneuralni edém, $tépeni myelinu, prvni zndmky axonalni degenerace. Béhem sedmi dni je
demyelinizace ¢asti axonil jiZ prokazatelnd a mimo jiné dochazi k aktivaci fibroblastii. Aktivace

fibroblastli je zfeymé kliCovy bod celého procesu, protoze tyto buiky se podileji na spusténi
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procest vedoucich k dalsi produkci ¢i uvolnéni TNF-a (Yoshida & Nakamura & Kikuchi,
2004).

Klinické symptomy vyvolané herniaci disku velmi ¢asto spontanné vymizi diky resorpci

vyhtezlé hmoty NP. Vtomto procesu likvidace vyhfezl¢ hmoty hraji hlavni roli nejspiSe
infiltrujici makrofagy. Jejich aktivace se odehrava prostfednictvim monocyt chemoatraktivniho
proteinu (MCP1) a CC chemokini. Buniky meziobratlového disku syntetizuji MCP1. Na
kralikovi autofi. prokazali, Ze v ramci inicidlni reakce na protruzi hmoty NP, vyhiez zahrnuje
spusténi produkce TNF o IL-1B v bunkéch disku a dochazi k uvolnéni téchto prozanétlivych
cytokininli do prostfedi (Yoshida & Nakamura & Kikuchi, 2002). Tyto cytokiny stimuluji
v bunikach disku dal$i produkci, tentokrat MCP1. Tato latka vede k migraci makrofagli do
vyhtezlé tkdn¢. Makrofagy, které sem prichazeji v dalsi fazi také sami produkuji MCP1 a tak
stimuluji dal$i migraci. Makrofagy v konecném dusledku fagocytozou a uvolnénim neutralnich
metaloprotedz resorbuji €ast vyhiezlé hmoty. Vlastné zde pozorujeme reakci imunitniho
systému na hmotu NP, kdy dochazi ke klasické likvidaci cizorodé tkan€.
Postupem doby se mtize zdrojem bolesti stat i poskozeny meziobratlovy disk. Pfi pfirozeném
vyvoji dochdzi v prvnich letech Zivota k zédniku nervovych vldken disku. Kolem ¢tvrtého roku
véku, je tento proces dovrSen. Stejné tak jako cévy, jsou nervova vldkna u zdravého disku
piitomna pouze v nejpovrchovéjsich lamelach anulus fibrosus. K navratu inervace dochazi pii
poskozeni a regeneraci poranéné tkané disku. Tato reinervace nejprve sleduje vyvoj kapilarniho
feCiSté Histochemickd vySetfeni prokdzala, ze s progresi degenerace se umérné akcentuje
i proces reinervace disku. U poskozenych diski byla prokazana pfitomnost Schwannovych
bunék, povaZzovanych za prikopniky nasledného pu€eni nového nervového vldkna. Za strukturu
zodpovédnou za iniciaci a nasmérovani ristu nervovych vlaken jsou uvadény kapilary, jez
proristaji do poSkozenych casti disku. Objevuji se ale doklady o vyskytu samostatné se
vyskytujicich Schwannovych bun¢k (Johnson & Evans & Menage & Eisenstein & El Haj &
Roberrts, 2001). Dalsimi, bohaté inervovanymi strukturami jsou v prvé fadé kloubni pouzdra
intervertebralnich kloubli (Bucknill & Coward & Plumton, 2002).

Pfi imunohistochemické analyze nervovych vldken ve strukturach bederni patete nasli
tito autofi vyznamné zastoupeni nervovych vlaken nejen v jiz zmiflovanych strukturach ale 1
Vv ligamentum flavum a navic jak v kloubnich pozdrech tak i v ligamentum flavum prokazali
vyznamné zastoupeni vladken senzitivnich. Z toho lze vydedukovat, Ze i tento vaz, mize byt

zdrojem nocicepce.
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Zanétlivé  pochody stimuluji 1 tvorbu histaminu produkovaného makrofagy,
prostaglandinu E2 vzniklého enzymatickym s§tépenim prekurzoru prostiednictvim fosfolipasy
A2 a bradykininu vzniklého z prekurzoru kininogenu. VSechny plni roli chemickych
zanétlivych mediatorti a spolecné dale posiluji zénétlivé pochody. Nervova zakonceni jsou
citlivad na podrazdéni at’ mechanické ¢i chemické vyvolané chemickymi latkami. Oboji vznika
jako nasledek vyhtezu a degenerace disku.

Degenerace disku zcela zasadné méni stabilitu i pohyb v segmentu. Jak se sniZuje v
ramci degenerace disku jeho vySka, dochazi k zvysSeni kompresivnich sil s naslednou
degeneraci chrupavky facetovych kloubti a objevuje se rozvoj osteoproduktivnich zmén (Taylor
& Dietrich & Hubsch, 2000). Nez dojde ke vzniku tak vyraznych deformit a osteofyti, které
pohyb v segmentu omezuji, je typické pro postizeni disku, ze dochézi ke zvySeni pohybu
vV daném segmentu.

Paklize pfijmeme nazor, Ze zvySend pohyblivost v segmentu jde ruku vruce se
subjektivni bolestivosti v urovni tohoto segmentu a vime-li, ze néasledkem chemickych
a mechanickych podnéti vzniklych na podkladu degenerace disku dochazi ke zvyseni sezitivity
vSech moznych anatomickych struktur — disku, kloubnich pouzder, lig.flavum, nervovych
kofenl a jejich oball atd. - je mozné vyslovit hypotézu, Ze pravé zvySena pohyblivost je
zdrojem chronické zvySené mechanické iritace téchto, primarnim zanétlivym procesem
zménénych tkdni. Mzeme si dovolit predpovéd, Ze jedna z cest, jak kauzalné zasdhnout do
kaskady biochemickych reakci bude podani antagonisty TNF-a, ktery zastavi proces spustény
autoimunnim pochodiim. Na stranu druhou existuji diikkazy, ze zvySenim sekrece TNFa
naptiklad pulznim ultrazvukem o nizké intenzité¢ se paradoxné urychli vstiebavani vyhtezlé
hmoty meziobratlového disku (Iwabuchi & Ito &Chikanishi & Azuma & Haro, 2008).

Hlavnim aspektem fyzioterapeutické 1écby bolestivého, hypermobilniho segmentu bude
vzdy proces zaméieny na funk¢ni, fyziologickou, co moZna nejptirozenéjsi stabilizaci
postizeného pateiniho segmentu. Paklize pochopime zanétlivé konsekvence vyhiezu disku a
jejich podil na senzitizaci meékkych tkani postizeného segmentu, je jasné, ze operacni stabilizace
muze byt velmi pfinosnym, okamzité plisobicim smérem 1€¢by. Samoziejmé s sebou pfinasi
urCité operacni riziko. Také dnes uz vime, ze tato rigidni stabilizace povede v budoucnu
k mechanickému pietiZzeni prvniho sousedniho segmentu a degeneraci disku. Proto fyziologicka

stabilizace optimalné pracujici pohybovou soustavou bude vzdy metoda prvni volby.
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S poznatky o vyznamu zvySeného pohybu v segmentu se také zvySuje vyznam
I myoskeletalni mediciny. Je jiz davno pozorovanym faktem, Ze v sousedstvi blokovaného
segmentu se kompenzacné zvysuje pohyblivost segmentu sousedniho. Zde cileny zasah ve
smyslu normalizace pohybu blokovaného segmentu zabrani vzniku sousedni hypermobility,
ktera se mozna podili na vzniku bolesti u funk¢nich poruch mnohem vétsi mérou, nez je tomu
u vlastni blokddy. Na stran¢ druhé nam tento koncept podtrhuje Skodlivost nespecifickych
automanipulaci, kterymi nam pacient ¢asto demonstruje svou schopnost 1éCit se sam anebo
prili§ Casto opakovanych manipulaci, které lze povazovat za zdroj iatrogenné¢ vyrobenych
hypermobilit.

S kazdym novym poznatkem o patofyziologii bolesti v kiizi vznika mnoho dalSich
novych otazek. Soucasnd uroven poznani ale dokazuje, Ze posuzovat iradiaci bolesti
Z poskozeného segmentu jen na podkladé pfimé mechanické iritace kotene je koncept davno
ptekonany, a¢ €asto jest€ mnohymi uplatinovany.

Rozvoj zobrazovacich technickych postupti ndm piedestfel dal$i sporné aspekty
diskopatie. Teprve az magneticka rezonance ndm odhalila, ze vyhtez nucleus pulposus neni jen
zalezitost chemické ¢i mechanické iritace senzitivné inervovanych struktur, ale Ze se méni
zasadné¢ mechanické poméry v segmentu a dochazi ke zménam 1 v sousednich obratlovych
télech (Modic & Steingerg & Ross & Masaryk & Carter, 1988). Na magnetické rezonanci lze
prokazat nékolik fazi zmén signalové intenzity, které odpovidaji patologickym pochodim
v prilehlé kosti. Autofi této studie v dal§i praci shrnuli pozorované zmény a pro popis
degenerativnich procesti v obratlovych télech navrhli k pouZiti tfi typy zmén tzv. Modicovy
Skaly (Modic & Masaryk & Ross & Carter, 2008).

Typ | odpovida otoku kosti a zvySené vaskularizaci, typ II pfedstavuje pritomnost
tukové tkan€ nahrazujici buniky cervené kostni dfené, typ III znamena jiZ piitomnost
sklerotizace subchondralni kosti. Klasifikace Modicovy Skaly byla opakované podrobena
analyze jeji reliability a validity a existuji prace, které potvrzuji, ze Modicovo schéma je
reliabilni, jednoduché¢ a pouzitelné (Peterson & Gatterman & Carter & Humprhreys &Weibel,
2007). V dalsich studiich byla prokazana vysoka korelace mezi Modic I zménami na MRI
Zobrazeni patete s vyskytem nespecifickych bolesti v ktizi (Albert & Kjaer &Jensen & Sorenses
& Bendix & Maniche, 2007). Pro¢ takto zménéna tkan obratle boli? Bolest mtize vzniknout v
jakékoliv tkéni, ktera obsahuje volnd nervova zakonceni (Cavanaugh et al 1997). Paklize
V hmoté uvolnéného nucleus pulposus jsou obsazeny buiiky produkujici celou paletu

prozanétlivych cytokini, je pravdépodobné, ze tyto mohou ptisobit i smérem do kryci desticky
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a subchondralni kosti. Tato zanétliva kaskada je asi vyraznéjsi u kuiaka (Leboeuf-Yde & Kjaer
& Bendix & Manniche, 2008), kde omezeni pratoku cévnim fecistém obratle jisté prispiva
k akcentaci degenerativnich procest. Nezda se, ze by vyskyt osteochondrozy s Modicovymi
zménami zalezel na povolani. Pfi srovnani vyskytu Modicovych zmén u oSetfovatelek a
zdravotnich sester a na druhé stran¢ u ufednic, prakticky zadny rozdil nebyl zaznamenan
(Schenk & Laubli & Hodler & Klipstein, 2006). Zd4 se, ze v patogenezi osteochondrozy hraji
vliv jiné faktory, nez pfevazujici pracovni zaté€z. I kdyz se nelze ubranit myslence, ktera ze dvou
zminénych pracovnich aktivit je pro patef a segmenty s diskopatii zvlast zhoubné&jsi. Zdali
pohybové pestra prace oSetfovatelky, byt je s ni spojend manipulace s té€Zkymi pacienty, nebo
zda je pro osovy skelet malignéjsi staticka zatéz administrativni sily.

Vratime-li se zpét k otdzce bolesti, je zde nutné citovat praci, ve které autoii dosli
k zavéru, Zze nalez zmén Modic I je projevem vzniku pseudoartrozy a nasledné segmentové
instability (Lang & Chafetz & Genant & Morris, 1990). Pak je jasné, Ze nestabilita spojena
S rozSifenim zanétlivé reakce nejen na struktury disku a pfilehlé mekké tkan¢€ ale i na okolni
kost obratlového téla je pfimo pfedobrazem trvalého zdroje bolesti, ktery pti dostatecné
pohybové zatézi musi zakonité vést k iritaci vSech hypersenzitizovanych struktur.

Degenerativni zmény typu Modic I pfirozené konvertuji na Modic II v pribéhu 18-24
meésict ((Modic & Steingerg & Ross & Masaryk & Carter, 1988)). Tato forma uz by méla byt
stabilng¢j$i, hypermobilita by méla byt snizena i diky delSimu odstupu od prvotniho zanétlivého
ataku fibrotizaci poranénych vazivovych struktur.

Albert & Manniche (2008) zvazuji, Ze herniace disku je vlastné naprosté naruSeni
integrity této struktury, dochazi k revaskularizaci poranéné ¢asti anulus fibrosus a touto cestou
dochazi k invazi anaerobnich bakterii do jinak na kyslik chudé tkané, cozZ je pro tyto kmeny
naprosto idealni Zivotni prostiedi. Propionium Acnes je takovy kmen, ktery se vyskytuje v Ustni
duting a pfi Cisténi zubl se dostava mikrotraumaty do krevniho obéhu. Nalezne-li idealni zivotni
podminky, které mu nabizi t¢émét nevaskularizovany poskozeny disk, je schopen se za¢it mnozit
a rust a ziskavat na klinickém vyznamu.

Modic & Steingerg & Ross & Masaryk & Carter, (1988) ve své zakladni praci ovSem
vénuji také pozornosti krycim desti¢kam obratli. Pfi vyhfezu disku se tekuté jadro nucleus
pulposus tla¢i z vnitiniho prostoru anulus fubrosus smérem nejmensiho odporu dorzalné skrz
povrchové laminy anulus fibrosus, a tim dochazi ke zméné¢ tlaku uvniti disku. Odpada tlak nucl.
pulposus, ktery dosud jak tekutina v hydraulickém lisu tlacil symetricky vSemi sméry. S tim

dochazi k dramatické zméné tlakovych pomérti v segmentu, nerovnomérnému poklesu tlaku na
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kryci desticky a takova dramaticka zména pusobi trhliny a mikrofraktury porovité kosti kryci
desticky. Kazdopadné, at’ je jakakoliv teorie o vzniku zanétu v osteochondrotickém segmentu
pravdiva, vysledkem je zanét, ktery vede k senzitizaci tkdn¢ nejen disku ale i pftilehlych
obratlovych t¢l, vSech mékkych tkani v okoli a vznikla nestabilita pfispiva k mechanickému

drazdéni vSech senzitivné inervovanych struktur.

1.3.2 Artroza kycelniho kloubu

Je spodivem, jak casto pacienti trpici LBP maji dlouho nerozpoznanou koxartrozu.
Progredujici degenerace kloubnich ploch kycelniho kloubu s omezenim jeho rozsahu pohybu
zejména do vnitini rotace, extenze a abdukce zcela zdsadné méni biomechaniku stoje a chtize
(Janda 1982). Sam kloub stizeny zanétlivou periarthritickou reakci se stava zdrojem bolesti.
Sekundérni zkraceni dolni koncetiny vede k asymetrické zatézi sakroilickych kloubi
s drazdénim jejich vazivového aparatu a tim i k bolesti. Navic pravidelné svalové zmény —
spasmus a nasledné zkraceni zevnich rotatort, adduktord a flexorti - vyvolavaji samy o sobé
bolest (Lewit 1966). Opét tady neplati pfimd iméra mezi rozsahem degenerativnich zmén a
pocitovanou bolesti. Setkavame se s pfipady, kdy pacient méa velmi rozsdhlé zmény s vyrazné
redukovanou kloubni §térbinou a pfitom Zije vcelku klidné bez vétSich bolesti. VéEtSinou ale
maji pacienti obtize jiz v pocatecnich stadiich choroby a to souvisi pravé se sdruZzenymi
pohybovémi problémy. Mezi zékladni patii- pienos hlavni propulze do lumbosakralniho a

thorakolumbalniho ptechodu s t€zkym pretéZovanim kritickych segmentii patete.

1.3.3 Kokcygodynie

Asymetrické postaveni kostrée, zmény svalového napéti panevniho dna nebo porucha
pohyblivosti kostrée se mohou stat zdrojem bolestivého drazdéni jak v oblasti kostrce, tak
I V oblastech vzdalenych od panve jako jsou napf. thorakolumbalni ¢i cervikokranialni pfechod.
Mohou byt kauzalné spojeny s chronickymi migrénami nebo uponovymi bolestmi v oblasti
horni kréni patefe atd (Lewit, 1966, 1968, Tichy & Malbohan, 1993). Kokcygodynie navic
pusobi i jako zdroj patologické aference, kterd méni nejen svalové napéti svalli panevniho dna,
paravertebralnich erektort, ischiokruralnich svalli, glutedlnich svald, ale je schopna vyvolat 1
zménu koordinace svali zucastnénych na stereotypu extenze v kycli (Vacek, 2000). Proto

palpace kostrée a vySetfeni S reflexu (Lewit ,1996) by mélo byt soucasti kazdého vySetieni
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pacienta s bolestmi dolnich zad, trupu i hlavy. Je né€kdy velmi tézké se dobrat pocatku
onemocnéni. Nemame problém, paklize si pacient pamatuje na naraz kostrée po kterém se
obtize objevily, ale vétSinou si pacienti nejsou schopni vzpomenout na n¢jaké kauzalni trauma.
Navic chronickou bolest kostrée mtize spustit afekce gynekologicka, urologicka, proktologicka
a tak se klinik nemiize spokojit jen s konstatovanim, Ze nasel syndromologii kokcygodynie, ale
jeho tvahy by mély byt vedeny snahou vyloucit eventualni organicky ptivod obtizi. Velmi ¢asto
jsou traumata kostrée spojena s porodem (Maigne & Rusakiewicz & Diouf, 2012) a tak, at’ si
matka stézuje na jakékoliv obtiZze spojené se sezenim, méli bychom primarné pomyslit na
kostr¢. Nejsou vzacné luxace ¢i fraktury kostrée a oddalovani 1écby byva spojeno s chronizaci
obtizi.

Pti zobrazovacicm vySetfeni bolestivé kostrée je na prvnim misté standardni RTG.
Velmi pfinosna je dynamickd radiografie — srovnavaci snimky RTG kostrée vsedé a ve stoje
(Maigne & Guedj & Straus, 1994). Dovoluje pfimé méteni zmény postaveni kostrée viici os
sacrum ve stoje a pti bolestivém posazeni. Dovoluje ndm také klasifikovat bolestivou kostr¢ do
zakladnich Ctyt typl: rigidni typ bez jakékoliv zmény postaveni, normdlné¢ pohyblivy typ
kostrée (5°-25°), hypermobilni kostr¢ s inklinaci vy$$i nez 25°, a na poslednim misté luxovanou
kostr¢, kdy se obé kloubni plochy v sedu rozchazeji a ve stoje se spontanné stavi do norméalniho
postaveni. Tento nalez ale nemusi byt jeSté¢ definitivni pro diagnostiku zdroje bolesti. Na
konecku rigidni kostrée mize dojit k tvorbé tzv. spikuly. Tim autofi mini kosténou drobnou
malformaci na konecku kostrce, kterd svym ostrym tvarem drdzdi mechanicky mé&kké tkané
v okoli a vede k zanétlivé reakci tkané. Proto doporucuji v ptipad¢ obtizné feSitelnych bolesti
vySetfit kostr¢ i pomoci MRI (Maigne & Pigeau & Roger, 2012). S pomoci MRI 1ze prokazat
poskozeni disku v sakrokokcygealnim segmentu ¢i ptrilehlych segmentli, edém mékkych tkani
1 kostnich struktur, tekutinu v kloubech. Eventualné pfitomnost jinych ttvarii pii kostréi jako
napfi. cystu. Je tradici ¢eské rehabilitace myslet a 1é¢it funkénim pfistupem, ale jsou ptipady,
kdy pfi vyrazné hypermobilité¢ kostrée nema funkéni 1é¢ba zadny efekt a na misté je zvazeni
operacniho feseni. Jinak se snaZzime o korekci postury, nebot’ panevni dno patii do posturdlniho
systému, at’ si ho vysvétlujeme podle kteréhokoliv autora. Snazime se korigovat funkéni zmény
dolnich koncetin — upon S$lachy m. biceps femoris se promichava s vlakny ligamentum
sacrotuberale (Janda, 1982) a to ma schopnost velmi podstatné ovlivnit postaveni kostrce.
Pomyslime i na moznost vyhtezu disku, ktery jinak asymptomaticky mutze tlacit na durélni vak,
jehoZ konec prostfednictvim kaudalnich filament kon¢i aZ v oblasti sakrokokcygedlni a také

mize byt zdrojem subjektivni bolesti kostrce. Do terapie pak patii relaxace svali panevniho
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dna, mobilizace kostrce. Je mozné zvolit i obstiik kostrce, obsttik sakrokocygealniho skloubeni

a to i pod kontrolou ultrazvuku.

1.3.4. Piriformis syndrom (PS)

Piriformis syndrom je l1éta pouzivany pojem, ktery byl pouzivan jako diagnoza vznikajici
jako vychodisko diagnostickych rozpaki, kdy pro bolest vyzatujici z panve ¢i lumbosakralniho
piechodu do dolni koncetiny nebyl nalezen adekvatni morfologicky korelat. Prvni, kdo na
vyznam svalu pti patogeneze ischialgii byl Yeoman (1928), ktery na zaklad€ pomérné velikého
souboru pacientii popsal své pozorovani, ze ,sciatica“ - ischialgie - mize byt vyvolana
periartritidou postihujici ligamenta sacroiliaca ventralia, m. piriformis a pfilehlé¢ vétve
n. ischiadicus.

Freiberg (1937) postuloval tfi parametry ischialgie zptisobené hypertrofii a hypertonem m.
piriformis. Byly to palpac¢ni bolestivost v oblasti incisura ischiadica maior, pozitivita Lasegue
testu a tzv. Freibergova ptfiznaku, ¢imz se rozumi bolest pfi intenzivni vnitini rotaci v ky¢li,
kdy dochazi k plnému napnuti svalu. Pozdé&ji k témto kriteriim ptidal i dal$i hodné diskutabilni
znak a tim byla podminka zlepSeni chirurgickou lécbou (Freiberg 1941). Uvedend kriteria
spliiuje prakticky beze zbytku vétSina blokad sakroiliakalniho kloubu - samoziejmé bez
zlepSeni stavu chirurgickou cestou - a tak tato Kkriteria Ize i z pohledu tehdejsi doby povazovat
za piili§ vagni a rozhodné ne za pfinosna.

Dalsi, kdo se tomuto syndromu intenzivné vénoval, byl Robinson (1947), ktery je
povazovan za autora pojmu ,,piriformis syndrom* a ktery pro jeho diagnostiku vytycil Sest
kriterii:

- anamneza lokalniho traumatu,

- bolest lokalizovana do oblasti sakroilického kloubu, incisura ischiadica maior a m.

piriformis, ktera vyzatuje podél nervus ischiadicus a Casto je akcentovana chuzi,

- akutni bolest vznikajici predklonem trupu ¢i flexi ky¢€le pii zvedani dolni koncetiny,

- palpacni nélez hypertonu m. piriformis v podobé tuhého vétSiho svazku vlaken

- pozitivita Lasegue testu,

- hypotrofie m. gluteus maximus.

M.piriformis vychézi z anteriorni plochy os sacrum, glutealni plochy os ilium (az po spina

iliaca posterior superior) a kloubniho pouzdra sakroiliakalniho skloubeni. Sval funguje jako
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nejsilngjsi zevni rotator kycelniho kloubu pii extendovaném kycli a jako abduktor pfi flexi
kycle. Prochazi zkrz incisura ischiadica maior na horni hrot trochanter maior. Incisuru déli na
foramina infra a suprapiriforme. Sval je v izkém kontaktu se sakroiliakalnimi ventralnimi
ligamenty a kotfeny S1-3. Co vsak jej ¢ini pozoruhodnym z hlediska vzniku bolesti v kiiZi je
jeho vztah k nervus ischiadicus. Tento silny nervovy svazek podle anatomie prochazi velmi
uzkou stérbinou (foramen infrapiriforme) mezi samotnym svalem a ligamentum sacrospinale.
Robinson byl prvni autor myslenky, Ze hypertonus a hypertrofie svalu miize vést ke kompresi
nervového kmene n. ischiadicus.

Uceleny pohled na vztah m. piriformis a n. ischiadicus publikovali Pokorny & Jahoda
& Veigl & Pinskerova & Sosna (2006), kteii popsali Sest moznosti vztahu mezi svalem a
nervem. Jejich prace byla vyvoldna snahou objasnit vztah obou anatomickych struktur
s pfihlédnutim k moznostem zvySeného rizika poskozeni nervu pfi totdlni ndhrad€ kycelniho
kloubu. Pti operaci dochazi k parcialni ¢i kompletni tenotomii pelvitrochanterickych svali a pti
retrakci uvolnéného m.piriformis, ktery po operaci nemusi byt v absolutné stejné délce jako
pted operaci, miize nasledné dojit k tahové neuropatii nervus ischiadicus.

Typ anatomického vztahu n. ischiadicus a m.piriformis rozd¢lili takto:

Typ 1 — celistvy nerv prochdzi pod m.piriformis

Typ 2 - nerv se $tépi do dvou porci — jedna jde nad svalem, druha prochazi zkrz sval

Typ 3 —nerv jde celistvy nad svalem

Typ 4 — nerv se $tépi, jedna vétev jde zkrz sval, druhd pod svalem

Typ 5 — cely nerv prochéazi svalem

Typ 6 - nerv se §tépi, jedna vétev jde nad svalem druha pod svalem

Tato prace, kromé& toho, Ze vysvétlila divod obcCasnych ischialgii 1 po precizné provedené
aloplastice kycelniho kloubu, zdsadné ptispéla k poznani rizikovych variant pro iritaci nervoveé
tkan¢ zvySenym svalovym napétim a to zejména u typt, kde nerv nebo jeho ¢ast prochézi skrz
svalovou masu.

Mezi novéjsimi studiemi vénujicimi se problematice ulohy m.piriformis pii etiologii
ischialgii je nutné zminit praci, ve které autofi studovali zpomaleni H reflexu pii FAIR testu -
flexe, addukce a vnitini rotace v kycelnim kloubu (Fishman & Zybert, 1992). Tento manévr
zname z Jandova Svalového testu (Janda, 1972) jako test na vySetfeni sily m. piriformis. Pfi
FAIR testu se autofi zaméfili na vliv manudln€ pasivné napnutého svalu na konduktivni
vlastnosti n. ischiadicus. Fishman a kol (2002) publikovali desetileté zkuSenosti s meéfenim

latence tibidlniho a peroneélniho H reflexu (srovnéni v poloze na zaddech a poloze FAIR testu)
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U pacientu s diagnostikovanym piriformis syndromem a asymptomatickych jedincti. V obou
zminénych studiich vérohodnym zplGsobem byla potvrzenal zména rychlosti vedeni v n.
ischiadicus u pacientt s diagnozou piriformis syndrom a byl polozen tak diikaz o vlivu napéti
svalu na nervova vlakna.
Pfi¢ina poskozeni nervus ischaidicus v této oblasti mtize byt n¢kolikera:

- poskozeni proximalni ¢4sti n. ischiadicus patologickym procesem v nejbliz§im okoli m

piriformis,

- poskozeni n. ischiadicus svalem a okolni tkani nasledkem urazu a jizveni

- komprese n. ischiadicus svalem m. piriformis
Piedpokladem je utlak n. ischiadicus v mist&, kde jej kiizi sval. Casté anatomické variety jsou
predispozi¢nim faktorem. V poslednich letech se objevuji zpravy i z jinych odbornosti, které
ptipoustéji moznost prolongovaného spasmu m.piriformis a jim vyvolané komprese nervu.
Nektefti autofi piriformis sy oznacuji za myofascialni syndrom, jini za Gtlakovou neuropatii.
Statisticky nezanedbatelna je i skupina pacientd vznikla na zakladé nadmérného posilovani.
Pti rozdilné délce dolnich koncetin, mikrotraumata m. piriformis jsou vysvétlitelna jeho zatézi
pfi stojné fazi chiize. Jak uz bylo feceno, m. piriformis je sval, ktery pracuje jako nejsilngjsi
primarni zevni rotator a jeho Glohou je jak koncentrickd zevni rotace, tak i excentrické brzdéni
vnitini rotace. Navic diky Sikmému pribéhu se sval uplatiiuje 1 jako abduktor v ky¢li. Nejvetsi
forma zatéze dolniho trupu a kycelnich kloubt je béh. Narazové nabory aktivity zvlasté
stfidani koncentrického a excentrického rezimu prace mohou vést k mikrotraumatizaci svalu i
jeho Uponil a fada drobnych poranéni miize vést k reakci ve svalu spojené se zanétlivou
reakci, kdy sval na drazdéni reaguje hypertonem. Pietrvavajici hypertonus ovliviiuje priifez
kapilarniho feCiste, tlak na venosni ¢ast fecisté, oblenéni prutoku krve. Dochazi k ischemizaci
svalll, kterd s poklesem pH vyvolanym sekreci prozanétlivych cytokint zanétlivymi pochody
vibec vede ke zméné citlivosti receptorli zejména svalovych vietének, zhorSeni zpétné vazby
ze svalu a poruse centralnich mechanismit fidicich svalové napéti. Dal§imi konsekvencemi je
proliferace fibrocytl se zbytnénim vazivovych partii svalii, vznik trigger points nebo az
prolonogovanych spasmi a cely proces vede k naslednému zkraceni. Hypertrofie a retrakce
svalu je pravé faktorem vedoucim ke kompresi n. ischiadicus event pfi prichodu nervu
svalem vede také k jeho natazeni a kompresi. Dal$i mozny zdroj prolongovaného spasmu
muZe byt zanétlivé postiZeni sakroiliakalniho kloubu (Yeoman 1998), blokada
sakroiliakalniho kloubu (Janda 1982), radikularni ¢i pseudoradikularni iritace v oblasti L5, a
V neposledni fad¢ také funkcni blokady segmentu L4/5 (Lewit, 1996).
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Jako soucasna kriteria syndromu m. piriformis se zvazuji:

1) Vyskyt symptom ischiadické 1éze — iradiace z glutealni oblasti ¢i sedacich hrboll po zadni
stran¢ stehna do dolni koncetiny. Bolest se zesiluje prolongovanou flexi addukci a vnitini rotaci
kycle. Méné Casto je popisovano oslabeni abduktora kyc¢le. 2) Palpa¢ni bolest m.piriformis. 3)
EMG pritkaz poSkozeni n. ischiadicus. Paravertebralni svaly nesmi vykazovat znamky EMG
poskozeni, coz by mélo zvysit pravdépodobnost vylouceni kotenové 1éze.

Zobrazovaci metody v oblasti patete (patefni kanal, foramina intervertebralia), musi byt
normalni, aby vyloucily radikulopatii ¢i infiltraci dolnich lumbalnich vlaken ¢i vldken
sakralniho plexu. Nesmi byt ptitomna organicka patologie v malé panvi ¢i ve foramen
infrapiriforme.

Co se tyCe terapie, z doporucenych postupt riznych $kol se nam nejvice osvédéilo
doporuceni Fishmana a kol. (2002), kteti pouzivaji injekci lokalniho anestetika se steroidem do
mista v tietiné vzdalenosti mezi velkym trochanterem a mistem maximalni bolestivosti
(vétsinou misto ktizeni n. ischiadicus a m. piriformis) do hloubky 3-5 cm. Jde velmi casto o
motoricky bod m. piriformis nachéazejici se lateralné od slachosvalového ptechodu.

V ramci fyzioterapie nejprve ulozime pacienta do FAIR pozice a nasleduje aplikace ultrazvuku
v intenzité 1 - 1,5 W/cm? pfi dynamické aplikaci longitudinalné podél priibéhu m.piriformis po
dobu cca 5- 10 min. Nasledovat by mélo protazeni m.piriformis. U pacientti po totalni nahradé
kyc¢elniho kloubu je toho dosazeno manualnim tlakem do dolniho okraje svalu — tangencialné
ve sméru protilehlého ramena. V ostatnich ptipadech rad€ji v§ak volime manualni protaZeni do
vnitini rotace v ky€elnim kloubu.

Ortoticka 1écba zahrnuje korekci rozdilné délky dolnich koncetin, korekce porusené

architektoniky nohy atd.

1.3.5 Onemocnéni sakroilického (S1) skloubeni

Toto spojeni kosti kiizové a kosti kycCelnich je jedno z nejvice namahanych (Snijders &
Vleeming & Stoeckart, 1995). Velika sty¢nd plocha a slozity pohyb vytvaii jednak velmi
namdhanou a jednak velmi zranitelnou strukturu. Velmi Casto se setkdvame s blokddami Sl
skloubeni. Na rozdil od €astych funkénich blokéad je hypermobilita méné Casta. Paklize se ale
vyskytne, je to vétSinou Spatné feSitelny zdroj chronické bolesti. Nejsou vzacné revmatické
afekce, kde hraje prim Morbus Bechtérev, nachazime ale znamky zanétlivé afekce i u pacientti

s bolestmi v kftizi, kde chybi ostatni laboratorni ¢i klinické znamky tohoto revmatického
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onemocnéni. V diagnostice zanétlivych postiZzeni hraje dominanntni roli MRI ¢i CT nalez. Je
opet ulohou Iékate primarné vyloucit organické onemocnéni — tumor, metastazu, zanet,
morfologickou abnormalitu. Postizeni SI skloubeni vyvolava urputné bolesti panve,
lumbosakralniho piechodu a je zdrojem mnohych funkénich konsekvenci ve svalovém aparatu.
Opét je nutna velmi podrobna analyza jak statiky, tak i biomechaniky stoje a chilize, abychom
vyloucili prosté mechanické pietézovani sakroiliakélniho kloubu, které je v bézné praxi ¢astou
pti¢inou postizeni tohoto regionu.

K asymetrickému pietizeni panevnich struktur dochazi pti prakticky jakékoliv poruse
architektoniky nohy, ke kterym patii hlavné varozita paty, valgozita paty, varozita ptfednozi.
Nejcastéji v klinické praxi diagnostikujeme asymetrické plochonozi jako zdroj asymetrické
délky dolnich koncetin s naslednym zeSikmenim panve. Stejné tak trpi panevni struktury pfi
poruchach kolenniho kloubu i pii patologickych afekcich kycelnich kloubd. Velmi hojnou
skupinu pacient s bolestmi Sl skloubeni pifedstavuji pacienti s rizné rozvinutou artr6zou
kycelniho kloubu. I zde dochazi k sekundarnimu mechanickému pietézovani SI skloubeni
Diky omezenému rozsahu kyc¢le, ma pacient potfebu dohanét pohyb piesunutim do nejblizsiho
pohyblivého segmentu, kterym je kiizokycelni skloubeni.

Velmi ¢asto se pii bolesti Sl kloubi diskutuji zmény vlastniho skloubeni. Zapomina se
ovSem na ligamenta, ktera jsou pro stabilitu SI kloubu z4sadni. Pfi podrobném zkoumdani zmén,
které se na t&chto kratkych vazivovych ttvarech nachazeji u chronickych sakroiliakalgii, byly
prokdzany vyrazné zmeény kolagenu, trhliny vazii, ztenceni vazli, jejich vaskularizace a

V neposledni fad¢ také krvaceni do vazi (Hammer & Ondruschka & Estlander, 2019).

1.3.6 Vazivové bolesti v lumbosakralni oblasti

PretiZzeni ligamentového aparadtu — hlavni pasivni stabilizacni struktury - je dalsi
frekventovanou etiologickou jednotkou. Tupé, Spatné lokalizovatelné bolesti, zavislé na
déletrvajicim statickém zatizeni hraji u velké skupiny ptipadli nemalou roli (Casato & Stecco
& Busin, 2019). Nejcastéji postihuji jedince s vrozenou ménécennosti kolagenu, jedince
hypermobilni. Ale jakakoliv déletrvajici statickd zaté€z se miZe stat zdrojem obtizi. Vzhledem
k ubytku pohybové aktivity mezi dospivajici populaci se setkavame s piipady hypermobility
pomeérné Casto u pacientl této vékové kategorie.

V oblasti dolnich zad hraje vyznamnou roli lumbodorzalni (thorakolumbalni) fascie. Jde

o rozsahly vazivovy systém, ktery slouzi jako integracni struktura celého svalového systému
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trupu. Ve dvou listech svaly trupu bud’ obaluje, nebo se svalova vlakna do jejich listl upinaji.
Skyta tak moznost propojit svalovou aktivitu vSech svald trupu dohromady a umoziuje funkéni
spojeni svall do fady svalovych fetézct (Schuenke &, Vleeming & Van Hoof & Willard, 2012).
Tak naptiklad propojeni aktivity m.latissimus dorsi a druhostranného m.gluteus maximus je
mozné diky listim lumbodorzalni fascie a pfedstavuje vyznamny silovy prvek ovliviiujici
funk¢ni stabilitu sakroilického skloubeni (Lewit, 1996). Pro geometrii a stabilitu bederni patete
je zapotiebi koordinované proporciondlni aktivity vSech svall. Napftiklad je dolozena potieba
koordinované kontrakce paravertebralnich svalii a m. transversus abdominis spolu s aktivaci m.
obliqus internus abdominis (Vleeming & Schuenke & Danneels & Willard, 2014).

Fascie je logicky vybavena mechanoreceptory monitorujicimi zmény napéti, ale
postupné¢ se také podafilo prokéazat, ze fascie obsahuje hustou sit’ sympatickych vlaken.
Sympatickéd inervace se vztahuje hlavné ke kontrole prisvitu cév. Zastoupeni obou typl
nervovych vlaken ukazuje na moznost zmény prutoku cévnim fecistém v zavislosti na inervaci
mechanoreceptord monitorujicich svalovou kontrakci a pohyb. Stimulace vasomotorickych
nervovych zakonceni mize byt zdrojem ischemické bolesti z fascie. Diskuze, jaky typ receptort
jesté thorakolumbalni fascie obsahuje je stale oteviend. Jsou zpravy o ptitomnosti Golgiho,
Paciniho a Ruffiniho zakonéeni (Mense, 2019), z ¢ehoz vychazely uvahy o fascii jako
proprioceptivniho organu jehoZz senzitivita je na Urovni senzitivity svalu. Existuje vSak skepse
nad tak velevykonnym proprioceptivnim orgadnem a prevazuje nazor, Ze fascie monitoruje spise
ptekroceni limitt jakéhosi optimalniho rozsahu pohybu (Willard & Vleeming & Schuenke &
Dannneels & Schleip, 2012). To se tyka hlavné hluboké a sttedni vrstvy fascie. Povrchovy list,
ktery je nejperifernéji a tim nejdale od osy pohybu je diky stretch receptorim schopen vnimat
1 men§i rozsahy pohybu, kterym je minéna hlavné flexe bederni patete (Schleip & Vleeming &
Lehman Horn & Klinger, 2007)). Mezi pracemi zabyvajicimi se drazdénim thorakolumbalni
fascie a jeho odezvou lze citovat napt. Hoheisl & Mense, (2015), ktefi vyvolavali zanétlivé
zmény fascie u experimentalnich zvifat a dokumentovali naslednou zvySenou aktivaci bunék
zadnich rohtt mi$nich v bedernich segmentech a tim 1 zvySenou senzitivitu jak paravertebralnich
svali tak i fascidlnich struktur na tlakové podnéty.

Kromé nervovych zakonceni a jejich drazdéni hraje v patofyziologii chronické bolesti
také jisté fakt morfologickych zmén fascie. Schliep (2003) naSel ve vSech vrstvach fascie
pocetny vyskyt myofibroblastii, vazivovych bun¢k obdafenych schopnosti kontrakce.
V porovnani s klasickymi svalovymi vlakny je jejich kontrakéni aktivita pomald a slaba, ale pii

déletrvajici aktivit¢ a souCasné probihajici remodelaci vazivové hmoty dochéazi k vyrazné
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kontraktufe fascie, ktera je zcela stejna jako reakce kloubniho pouzdra u zmrzlého ramena, ¢i
jakékoliv jizvy. (Tomasek & Gabbiani & Hinz & Chaponier & Brown, 2002). Stejni autofii se
také zabyvali otazkou, jaké faktory mohou vyvolat proces zmén ve fascii a dochazeji k zavéru,
ze jak zvySené napéti, tak 1 biochemické zmény mohou tento proces iniciovat. Mezi latkami
potencionalné¢ zodpovédnymi za stimulaci myofibroblastii je cytokin tumor growth factor
(TGF)-B1. Vysoka sympaticka aktivita je spojena s expresi pravé tohoto faktoru a mize tak byt
prvotnim inicidtorem ztlusténi a ztraty elasticity fascie (Bhowmick & Singh & Flavell & Clark
& ORourke & Cone, 2009). Dal§im pravdépodobnym spoustééem mohou byt cytokiny
uvolnéné v reakci na mikrotraumata.

Fascie a vazy jsou tedy adaptace schopné tkané, jez sice pomaleji nez svaly ale stejné
reaguji na vSechny sily, které na n¢ dlouhodob¢ plisobi. Je jim ddna do vinku schopnost
plastické remodelace podle sméru a velikosti pisobici zatéze, podle postaveni, v némz se
nachéazeji télni segmenty (Langevin & Sherman. 2007). Rozvoj vSech zmén je urychlen
Vv piipad¢é zanétlivé reakce, ke které dochézi pti déletrvajici zatézi. Ta vede k protazeni a
mikroskopickym traumatim vaziva. Ultrazvukové vySetfeni dokazuje, ze u LBP dochézi ke
zménam tloustky a echogenity fascie diky zanétu a fibroze (Borg-Stein & Wilkins, 2006).
Retrakce hypertrofické fascie je pak spojena s naruSenim optiméalniho sméru pisobeni
svalovych vlaken, méni se geometrie svali. Zména pevnosti a elasticity vede k naruSeni
odolnosti snaSet zatéz a snizuje kapacitu stabilizanich vlastnosti. Zména biomechaniky 1
stability pak vede k zménam pohybovych vzort a zatéze jak kloubd, tak i patefe a mize byt
spolupfic¢inou vzniku LBP (Mueller & Martinez-Valdes & Mueller & Kulig & Mayer, 2020).
Retrakce fascie je spojena se zménou stereotypu chiize stejné jako se zvySenou lokalni
senzitivitou na mechanické podnéty (Corey & Vizzard & Boufafard & Badger & Langevin,
2012). Retrakce a bolestivost fascie mize byt jednim z biomechanickych divodi omezeni
délky kroku Pfi terapii chronickych bolestivych stavil ale stejné jako pfiprava na maximalné
mozny sportovni vykon vystupuje do popiedi potieba prevence a 1é¢by zmén fascii — kompex
myofascidlnich technik. Protahovani fascii mize mit pfimy protizanétlivy efekt na vazivo
dolnich zad. Pfimé odpovéd’ bunék a tkan€ na mechanické sily se lisi v zavislosti na zpiisobu
protahovani (Standley & Meltzer, 2008). V kulturach fibroblastti dochazi k pti opakovaném
cyklickém narazovém silném rozsahlém protazeni k produkci prozéanétlivych cytokinl a
apoptoze. Proti tomu kratké statické protazeni vede ke sniZzeni produkce prozanétlivych
cytokinti IL-3 a IL-6 (Meltzer & Standley, 2007). Protizanétlivé piisobeni bylo zaznamenano i

vin vitro studiich, kde mirny podnét byl aplikovan na chondrocyty (Dossumbekova &
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Anghelina & Madhavan & He & Quan & Knobloch & Agarwal,2007) i fibroblasty (Branski &
Perera & Verdolini & Rosen & Hebda &Agarwal, 2007). Kromé téchto poznatkl se zvazuje,
ze lokalni pisobeni na fascii vyvolava i aktivaci descendentnich bolest inhibi¢nich drah. Corey
& Vizzard & Bouffard & Badger & Langevin (2012) dodavaji, Ze v jejich modelu dochazi po
terapii fascialnich zmén jak k snizeni bolestivosti tkan¢, tak 1 zlepSeni parametrti chiize.
Je tedy nekolik cest, jak mize thorakolumbalni fascie ptispivat k bolesti zad.

1).mikrotraumata a z nich pramenici drazdéni bolestivych nervovych zakonéeni ve fascii

2) tkénova deformace vyvoland tirazem, imobilitou nebo naopak nadmérnym pietizenim.

3) poskozenim dalSich tkdni inervovanych stejnymi miSnimi segmenty a sekundarni
hypersenzitizaci i fascie. Zda se, ze vSechny moznosti jsou pravdépodobné a navic se mohou

kombinovat (Willard & Vleeming & Schuenke & Dannneels & Schleip, 2012).

1.3.7 Funkéni poruchy

Funk¢nimi poruchami hybného systému oznacujeme zmény tykajici se rozsahu kloubniho
pohybu, svalového napéti, elasticity a posunlivosti meékkych tkani kiize a podkozi, které mohou
byt 1écbou normalizovany a pro které nenachazime organicky, morfologicky korelat. Jejich
detekce je zaloZena na schopnosti funkéni diagnostiky a v béZzné praxi nejsou verifikovany
pomocnymi diagnostickymi postupy. Pii 1é¢bé nejen Ze dochazi k normalizaci, ale soucasné se

snizuje ¢i mizi bolest (Lewit, 1996 ).

1.3.7.1 Blokady a hypermobilita

Toto téma patii k jednomu z nejkontroverznéjSich témat soudobé patofyziologie
diagnostiky a 1é€by bolestivych stavli pohybové soustavy. V podstaté jde o omezeni pohybu
Vv kloubu. Blokady 1é¢i (napravuji ) nejriizné€jsi medicinské 1 nemedicinské profese uz od dob
starého Recka a ne vzdy se jejich uvahy nesly prizmatem mediciny zaloZené na dikazech.
Kloubni blokada byla a je nadale predmétem usilovného vyzkumu a objevuji se prvni prace
dokladujici mozné cesty vzniku omezeni kloubniho pohybu at’ ve sméru fyziologického pohybu
¢i ve smyslu tzv. joint play. Timto pojmem se rozumi pasivni transla¢ni pohyb kloubnich ploch
(Mennell 1952, Kaltenborn 1976, Greenman 1986). Tento translacni pohyb je dle vSech téchto
autoru predpokladem pIného rozsahu funk¢éniho pohybu v kloubu. Podle Lewita, (1996) je joint

-----
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Diagnostika omezeni joint play je zatizena subjektivnim vnimanim vySetiujiciho a tim je také
pro evaluaci tézko uchopitelnd. Pohled na blokadu se lisi podle odbornosti, které se ji zabyva.
Chiropraktici pouzivali dlouhd obdobi termin subluxace, dlouhé dekady trvali na posunu
kloubnich ploch. Po vyndlezu RTG museli redukovat sviij subluxa¢ni pohled na teorie hovoftici
o mikroskopickych posunech, které reponuji narazem nebo mobilizaci. Pro osteopaty, kteti maji
vy$si uroven vzdelani, je to osteopatickd 1éze, kterd je definovana jako zhorsena nebo zménéna
funkce zahrnujici slozky somatického systému, skeletalni, kloubni a myofascialni struktury a
S nimi souvisejici cévni, lymfatické a neuralni prvky (Fryer, 2003). Velmi zasadni pohled na
vznik blokady ptinesla prace Piglové et al, (2017), kterd se svym tymem prokdzala existenci
uskiinutého meniskoidu v segmentu s narusenou pohyblivosti. Pomoci specifickych projekci
na MRI dokazala, Ze meniskoidni teorie je zaloZzena nikoliv jen na domnénkach, ale Ze je plné
platnd, i kdyz si mizeme polozit otdzku, zda jeji nalezy plati pro vSechny klouby. Podafilo se
ji zcela vérohodné zachytit veliky meniskoid v segmentu C1/2, ktery je zachycen mezi kloubni
plochy facies articularis superior obratle C2 a dolni plochou massa lateralis atlasu. VySetfenim
vibraénim pfistrojem prokazala omezené pruzeni tohoto segmentu. Po mobilizac¢ni 1écbé se
meniskoid uvolnil a zdroven se obnovila plna pruzivost diive postizené¢ho segmentu.

Nézory na spojeni bolesti a blokady se také méni. Blokada je de facto redukce rozsahu
pohybu a velmi Casto vznika jako druhotnd reakce na bolestivé drazdéni jak v kloubnim
segmentu tak i kdekoliv v reflexnim oblouku. Je sama nasledné zdrojem patologické aference
a postupn¢ sama vede ke zménam svalového napéti jak ve svalech kloubni jednotky, tak i ve
svalech funk¢né s nimi spojenych. Takto vyvolany hypertonus zpétné byva dal§im zdrojem
velmi nepfijemnych algickych vjema. Dal§im nasledkem blokady zvlasté pak chronické muze
byt sekundarni hypermobilita v sousednim pohybovém segmentu. Omezeni pohybu
Vv kterémkoliv kloubu, v¢etné patetniho, vede ke snaze organismu tento deficit kompenzovat
V nejbliz§im pohyblivém tseku. Hypermobilita kloubu, charakterizovana zvySenim rozsahu
pohybu a nestabilitou pfi zatézi, je spojena s nadmérnym mechanickym zatizenim kloubniho
pouzdra a vazi. Mechanicka traumatizace velmi bohaté nociceptivné inervovanych vazivovych
struktur je zdrojem bolesti. Exisuji nadzory, ze blokddy mohou primarné vzniknout pfti
dlouhotrvajicim tlaku kloubnich ploch proti sob€, Ze mohou byt nasledkem imobilizace kloubu
atd, pfesnou podstatu dosud nezname. Nejlépe postoj k blokddam shrnul prof. Blomberg vétou
na kogresu Low Back pain ve Vidni v roce 1995: ,,Nevim, co je podstatou blokady, to mi ale
nevadi, abych ji nelécil, protoze vime 1 diky statistice, Ze to nasim pacientliim pomaha* (osobni

sd€leni).
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1.3.7.2 Zmény svalového systému

Svalovy systém velmi rychle reaguje na jakékoliv zmény v pohybovém aparatu. Témi
rozumime jak primarni zmény na urovni fizeni pohybu, stejné¢ jako programové zmény na
urovni misnich segmentti a v neposledni fadé tak i na urovni kloubi. Pravidelné nachazime
svalové spasmy celych jednotlivych svalt. K tém dochazi zejména vlivem jakéhokoliv drazdéni
v oblasti reflexniho oblouku, vetné drazdéni bolestivého. K svalovému spasmu vede snaha
organismu podrazdénou cast téla stabilizovat, znehybnit a umoznit neruseny prib¢h hojeni.
Stejnou podstatu ma spasmus bfiSnich svalll u zdnétu slepého stfeva stejné jako spasmus
Sijovych svalt pii krénim ustielu. Perzistence spasmu je ale dal§im novym zdrojem bolestivého
drazdéni.

Setkavame se Casto s pojmem ,,spousStovy bod“, kterym se oznacuje svazek vladken
S vyrazné snizenou hranici citlivosti. Jakakoliv byt jinak podprahova iritace téchto vldken vede
k synchronni kontrakci, lokalnimu spasmu. Cely svét pouziva anglické nazvoslovi trigger point.
Jeho dusledkem je vnitini inkoordinace svalu, oslabuje sviij sval a diky aferenci z téchto
prakticky stdle podrdzdénych vldken dochézi ke vzniku jak lokdlni tak i1 pfenesené bolesti
(Travell, 1976, 1981, Travel & Simons, 1999).

Kromé zmény napéti ve smyslu hypertonu se zmény svala také projevuji velmi Castym
zkracenim svalu. Na rozdil od ptakd, kteti maji svaly ,,Cervené a bilé*, lidsky sval neni Cisté
sloZzen z jednoho typu motorickych jednotek. Jde o svaly smiSené, ve kterych se pomér vlaken
fazickych a tonickych méni. Proto hovofime o svalech s pfevdzné posturdlni a prevazné
fazickou funkci. Fazické svaly jsou pfipraveny pro kratkodoby, maximélni vykon. Jejich
energie je ziskavana anaerobni cestou tzn. glykolyzou a produkce energie je omezend a
energetické zasoby se rychle vycerpaji. Tyto svaly predurené pro dynamické, vybuSné
kontrakce se rychle unavi. Druha skupina svali je typickd vyS$Sim procentem zastoupeni
tonickych svalovych vlaken. Tato vldkna jsou pfipravena pro dlouhodobou pracovni zatéz.
Jejich zdroj energie je spojen s aerobnim zpracovanim glukozy cestou znamého Krebsova
cyklu. Tento zdroj energie je vyrazné efektivnéjsi, a proto nedochazi k rychlému vycerpani a
Unavé jako u svalll fazickych. Posturdlni svaly jsou pfedurceny k udrZzeni vziimené postury.
Jsou to hlavni stabiliza¢ni svaly nasi kostry, naSeho téla (Janda & Véle & Polakova, 1966).

V ptipadé dlouhodobé prace se jednotlivé typy svalii chovaji rozdiln€. Paklize zvySime
dlouhodobé¢ napéti svalii fazickych, je typické, Ze postupné dochazi k jejich tinavé. Byt je to

napéti vyvolané chronickym stresem. Svaly fazické pro svou unavu jsou méné a méné
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aktivovany, dochazi k jejich postupnému utlumu na urovni centralniho nervového systému.
Tim se zvysuje jejich prah drazdéni a pii dlouhotrvajici zatézi postupné ,,vypinaji“. Naproti
svaly s vys$im procentem tonickych motorickych jednotek jsou pro dlouhodobou aktivaci
vybaveny velmi dobfe. Paklize je sval dlouhodobé aktivni, dochadzi i v ném k adekvéatni
hypertofii. Ta se tyka jak svalové kontraktilni hmoty, tak i vazivového stromatu. Pohybova
chudost, tak typickd pro soucasnou pietechnizovanou spolecnost, znamend mimo jiné
nedostate¢ny rozsah pohybu. To znamend, Ze ne vSechny svaly jsou v rdmci dennich aktivit
protazeny do plné délky. Paklize je ponechano vazivové stroma svalu v urcité délce delsi dobu,
dochazi k retrakci vaziva, coZ se projevi zkracenim svalu. Sval v disledku celkové pohybové
chudosti neni protazen vV ramci pohybu v plném rozsahu v kloubu. Navic vétSinou antagonista
patii k hypoaktivnim fazickym svalim. A tak se postupné jeho délka zkracuje. To znamena, ze
vazivové stroma svalu se pfizpisobuje dlouhodobé zaujmuté délce svalu. Paklize ptetrvava
delsi dobu stav, kdy jeden sval je unaveny a utlumeny, jeho antagonista je dlouhodob¢ aktivni
a zkracuje se, dochazi ke zméné klidového postaveni v kloubu( Janda, 1942), ke zmén¢ postury
(Janda, 1972), ke zméné trajektoric pohybu, chronickému pietizeni svalovych upond
hyperaktivniho svalu. Pti delsi trvani tohoto stavu dochézi k postupné fixaci novych ndhradnich
vzorcli pohybu na centralni Grovni, dochazi ke vzniku svalové nerovnovahy, dysbalance
svalového pohybu na trovni CNS (Janda 1968, 1972). Na periferii se to projevuje tim, Ze
nedostatecnou funk¢ni kapacitu oslabeného svalu piebiraji hyperaktivni svaly posturalni, které
za normalnich okolnosti se uplatiiuji jako jeho synergisté. To vede k jejich pietiZzeni a
k bolestivému drazdéni v oblasti tpont. Dale dysbalance méni trajektorii pohybu, coz mize
predstavovat vys§i zatéz kloubich chrupavek s pravdépodobnym urychlenim vzniku
degenerativnich zmén. Déle se zhorSuje fixace centralnich partii segmenti, coz vede ve svém
disledku k vyssi potfebé aktivity distalnich svall. To je také diivod jejich moZzného pretizeni
vcetné velmi bolestivé nadmérné zatéze jejich tponl. To je klasicky ptipad geneze Casté
muskuloskeletalni patologie, jakou je tzv. tenisovy loket. Uponové bolesti predstavuji
nezanedbatelnou skupinu pacientli s chronickou, progredujici bolesti lumbosakralni oblasti.
Zkraceni jednoho sval miiZze vést k omezeni pohybu, ktery je pak kompenzovan pfenesenim
pohybu do nejblizsiho pohyblivéjsiho tseku. Typicka je koxartroza s omezenim extenze
vV ky€li. Tu ale potiebujeme k normalnimu odrazu. Proto dochazi k pretizeni svall
hyperaktivnich, ale hlavné pfeneseni vétsi pohyboveé zatéZe do lumbosakralniho pfechodu. Na
to neni meziobratlova ploténka stavéna a tak casem dochazi k jejimu opotiebeni, ztraté vitality

jejich bunék a vzniku diskopatie (Janda 1964). Se svalovou dysbalanci se setkavame i v ramci
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chronického, asymetrického, vétSinou jednostranného pietézovani pohybového systému

nejcasteji pii pracovni zatézi (Janda 1966, 1982, Janda & Vavrova, 1992).

1.3.7.3 Soucasné pojeti prevence a lécby chronickych bolesti

Raciondlni schéma terapie chronickych bolesti pohybového aparidtu vychazi
Z patogeneze mikrotraumat a fyziologickych zmén pohybového aparatu, véetné Siteni zmén
svalového tonu a aktivity. Janda (1982) zdlraziuje nejprve potiebu detailni analyzy svalového
systému - vySetfeni svall zkradcenych a oslabenych, vysetfeni svall ve spasmu. Pti podrobném
kineziologickém rozboru vysetfujeme dale zmény v kloubnim systému - kloubni blokady a
kloubni hypermobilitu. Postupy myofascialni diagnostiky zhodnotime elasticitu a posunlivost
fascii. Na zéklad¢ uvodniho kineziologického rozboru je stanoven program a posloupnost
upravy funkénich zmén perifernich tkani. Janda (1982) trval na primérni relaxaci svald ve
spasmu. Spolu s tim i protahovani svali zkracenych. Na to navazuje posilovani oslabenych
svald. Terapie svalové dysbalance je predpokladem korekce viskolelastickych vlastnosti fascii.
Korekce zmén perifernich tkani je zarukou, Ze nové uceny pohyb nebude provadén
disharmonickou svalovou aktivitou a Ze pohyb bude proveden spravnou svalovou souhrou, plné
funkénim pohybem. Ten je také zarukou minimalni z4téze kloubti i svalt a nejlepsi prevenci
bolesti z pretizeni. Terapeutickym protazenim snizujeme aferentni informaci ze zkrécenych,
vétSinou hyperaktivnich pretizenych svalll. Facilitaci a zvySenim sily oslabenych dochazi ke
zvySeni piisunu informace ze svalii hypoaktivnich, mén€ vykonnych. Postupnym néacvikem
v danou chvili nejvhodné&jsiho poradi svalové aktivity se snazime vytvorit ptedpoklady pro
postupné obnoveni fyziologickych pohybovych stereotypti. Nezastupitelnou ¢asti 1é¢by jsou i
mobilizace a manipulace blokad perifernich i patefnich kloubt. Janda (1982) zdaraznoval
nutnost podrobného vysetieni postury, analyzy stereotypu chiize a trval na maximalné mozné
korekci nalezenych zmén. Po zlepSeni stavu perifernich kloubti a mékkych tkani by méla
nasledovat aktivace vzprimovacich posturalnich reflexti v ramci senzomotorické stimulace, aby

doslo k reedukaci fyziologické svalové stabilizace trupu.

1.3.8 Neurofyziologické konsekvence bolesti v lumbosakralni oblasti

Kontrola stability systému v prostoru je jeden ze zakladnich ukolG posturalniho

systému, jehoz regulacni okruhy prochézeji vicero oblastmi CNS. Pro zhodnoceni aktualniho
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postaveni organismu vuci tihové sile zemé zpracovdva a srovnava tento systém aferentni
informace ze tii senzorickych systému — zrakového, vestibularniho a somatosenzorického. Pro
korekci v ptipadé nestability pouziva organismus koordinované komplexni pohybové odpovédi
V celém pohybovém systému. V piipadé naruSeni posturalni kontroly i s podprahovymi
drobnymi chybami zajisténi rovnovahy dochazi ne Kk zcela adekvatnim reakcim, jejichz
provedeni mtize sekundarné byt pfi¢inou jak drobnych mikrotraumat, tak i vétsich trazi. S tim
se setkdvame jak ve sportu, tak i pifi praci a takovd nedokonala posturdlni kontrola mé za
nasledek fadu zejména pracovnich trazii (Andersson 1999, Mannion & Adams & Dolan, 2000).
V piipadé pacientl s chronickymi bolestmi dochazi k dal$im mikrotraumatiim osového skeletu
i svall, a tim se jen dale zhorSuji stavajici obtize. Opakované vyzkumy dokladaji, Zze pacienti
s chronickou bolesti v kiizi vykazuji zndmky zhorSené propriocepce z oblasti bederni patete
(Gill & Callaghan, 1998, Brumagne & Cordo & Lysens,2000) ba i celkové snizené
psychomotorické tempo. To pak vede k opozdéné, zpomalené a ne zcela presné koordinované
posturalni reakci na ndhlé naruSeni postury u pacientli s chronickou bolesti v ktizi jak v sed¢
(Radebold & Cholwicki & Polzhofer & Greene, 2001) stejné jako ve stoje (Mientjes & Frank,
1999). Tento deficit schopnosti ptesné reagovat se dale prohlubuje pti sniZeni zrakové kontroly.
To je spojeno s pozorovanim, Ze za Sera je u pacient s chronickou LBP vyssi frekvence pada
(Mann & Kleinpaul & Pereira Moro & Mota & Carpes, 2010). Nalezy navic potvrzuji, Ze
pacienti s chronickou LBP maji zhorSenou propriocepci s bilateralni asymetrii (Brumagne &
Cordo & Lysens,2000).

Etiologie zhorSeni propriocepce je otdzka dal$i. Lundiv model stability patefe u
chronické bolesti zahrnuje povSechné zvySeni svalového napéti ve smyslu ztuhnuti svalt trupu,
které brani dalSimu ptetéZzovani (Lund & Nydegger & Schlenzka & Oxland, 2002). Déletrvajici
kontrakce ovSem vede k hromadéni laktatu, zméné pH a zméné metabolickych pochodd ve
svalu, coz je predpoklad postupné zmény drazdivosti svalovych vietének. Kromé toho
chronicky hypertonus vede 1 k zméné drazdéni golgiho Slachovych télisek a zména aference se
tak potencuje. Vysledkem je zhorSeni polohocitu a uvédomeéni si vlastniho t€la. S tim souvisi 1
opozdéni svalové reakce (Luoto & Hurri & Alaranta, 1995), v minulém odstavci jiz zminéné
zhorSené posturalni kontroly (Luoto et all, 1996). ZhorSena propriocepce a naruSeni schopnosti
svali véas a presn¢ reagovat pak vede k opakovanym mikrotraumatim svall i kloubnich
struktur, navic pii vétSin€ destabilizacnich pohybl se setkdvame s excentrickou kontrakei
stabilizacnich svall, kterd nadale nadmérné zatéZuje svalové vlakna. Je pochopitelné, Ze

centralni projekce takto nefyziologicky drazdénych, bolavych svald, které jsou trvale aktivni,
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musi mit svlij odraz na Grovni centralni, jak bylo zminéno v kapitole o centralnich dopadech
chronické LBP. Opozdéna reakce svall je davana do souvislosti se zpomalenim centralnich
fidicich procesti. S tim pak souvisi i zpomaleni psychomotorického tempa Je jasné, ze
s deficitem posturalni kontroly vzrista pravdépodobnost dalsi traumatizace struktur bederni
patefe a morfologizace do té doby funk¢ni bolesti.

Jak jiz zazné€lo, fascie a vazy jsou adaptace schopné tkané, jez sice pomaleji nez svaly
ale stejné¢ reaguji na vsSechny sily, které na n¢ dlouhodobé piisobi. Je jim ddna do vinku
schopnost plastické remodelace podle sméru a velikosti pisobici zatéze, podle postaveni,
vnémz se nachazeji télni segmenty (Langevin & Sherman, 2007). VSechny zmény jsou
akcentovany v piipad¢ zanétlivé reakce, ke které dochéazi pifi déletrvajici zatézi spojené
S protazenim a mikroskopickym traumatim vaziva. Retrakce hypertrofické fascie je pak
spojena s naruSenim optimalniho sméru psobeni svalovych vlaken, méni se geometrie svald.
Zména pevnosti a elasticity fascie ssebou nese naruSeni odolnosti snaset zatéz a snizuje
kapacitu stabilizacnich vlastnosti. Zména pohybu i stability pak vede k zménam pohybovych
vzori a zatéze jak kloubl, tak i1 patefe a potencionalné ke vzniku bolestivych stavil

lumbosakralni oblasti (Mueller & Martinez-Valdez & Mueller & Kulig & Mayer, 2020)

1.3.9 Vliv bolesti na pohyb v lumbopelvickém segmentu

Odhlédneme-li od celkovych pohybovych projevi pti chronické LBP, existuje n¢kolik
typickych zndmek odklonu od normalnich parametr pohybu lumbopelvického segmentu. Jiné
jsou spiSe povérou a ve svétle statistické evaluace neobstoji.

Uhel (velikost) bederni lordozy ve stoje vykazuje drobny, nesignifikantni rozdil mezi
skupinou trpici LBP a zdravou kontrolni skupinou (Nourbakhsh & Moussavi & Salavati M,
2001). Prakticky stejné rozpéti bylo zaznamenano u obou skupin. Pouze pii zohlednéni pohlavi
se objevil rozdil ve vétSim whlu lordozy u zen. Také vék hraje vétsi roli neZ bolest a po
Sedesatém roku véku se lordoza typicky oplostuje (Youdas & Garrett & Harmsen & Suman &
Carey, 1996, Amonoo-Kuofi 1992).

Rozsah pohybu bederni patefe v souladu s poznatky o globalnim zvySeni tuhosti
flexe, extenze, lateroflexe i rotace (Kent & Keating & Taylor, 2009). Pti srovnani rychlosti
pohybu bederni patefe byla zaznamenana signifikantn€ nizsi rychlost u skupiny s bolesti v ktizi

proti kontrolnimu souboru. Navic se ukazalo, ze po ustupu bolesti zpomaleni pohybu
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pietrvavalo i v obdobi nebolestivém (Thomas & France & Lavender & Johnson, 2008). Je
otazkou, co je diivodem této perzistence, v obdobi bolesti je hlavnim faktorem zpomaleni
pohybu strach z mozného zhorseni bolesti. (Laird & Gilbert & Kent & Keating, 2014)

Pti detailnéjsim studiu pohybu lumbopelvického se objevuje otazka, jaky je vzajemny
podil pohybu v patefi a v kycli pii predklonu a zaklonu tzv.lumbopelvicky rytmus. Pfi srovnani
skupiny pacientt s chronickou LBP a kontrolniho souboru byl v obou skupinéch trochu vyssi
podil pohybu v ky¢li nez v L pateti. U skupiny s LBP se objevilo vyrazné&jsi sniZzeni rozsahu
pohybu v pateti a zvyraznil se podil pohybu v ky¢elnich kloubech. Dalsi vyrazny rozdil byl
zaznamenan u koordinace pohybu pii narovnani z plné flexe. Skupina s LBP vykazuje prvotni
pohyb v bederni patefi, jeZ je nasledovan pohybem v kycelnich kloubech, zatimco kontrolni
soubor bez LBP jednoznaén¢ zacina pohybem v kycelnich kloubech a ten je posléze nasledovan
pozdé&jsi aktivitou v bederni pateti (Nelson-Wong & Brendon & Csepe & Lancaster &
Callaghan, 2012)

Péanevni sklon ve stoje i v sedé€ neni nikterak vyrazné ovlivnén bolesti bederni patete

(Astfalck& Sullivan &Straker &,Smith & Burnett & Caneiro & Dankaert, 2010)
Mezi hlavni zdroje informace nutné pro fizeni pohybu patii propriocepce. Kazd4 porucha
propriocepce vyrazné zasahuje do pohybového projevu. U pacientli s LBP 1ze prokazat poruchu
schopnosti vratit trup do vychozi polohy po ptedchozi destabilizaci (Higgins & Thompson &
Deeks & Altman, 2003). Descarreaux & Blouin & Teasdale (2005) prokazali zhorSeni kontroly
pohybu patefe v naruseni schopnosti odméfit rychlost pohybu i schopnosti rozliSovat vzajemné
postaveni télnich segmentt u pacientt s chronickou LBP. Taimela & Harkapaa & Strengt(1999)
prokazali vyraznou redukci schopnosti rozeznat pozici bederni patefe u pacientd s chronickou
LBP.

Sung & Lammers & Danial, (2009) se zamétili na otdzku rozdilné unavnosti
jednotlivych ¢asti paravertebralnich svalli. Pomoci povrchové elektromyografie studovali
chovani jednotlivych ¢asti erektort a dosli k jednoznaénému zavéru, ze paravertebralni svaly
V hrudni oblasti jsou u pacientil s chronickou LBP vyrazné unavitelnéjs$i nez v lumbalnim
regionu. Vysvétluji si tento fakt rozdilnymi podminkami pro praci bederni a hrudni
paravertebralni svaloviny. Bederni erektory pracuji na mnohem delsi pace, jejich kontrakce je
mnohem efektivnéj$i nez u hrudni patefe. Lumbalni ¢ast erektori ma Siroké kaudalni uchyceni
V aponeuroze, a to dava predpoklad, aby na jejich tahu se pies fascii podilely i1 svaly do fascie
se upinajici, hlavné extenzory kycelniho kloubu. Lumbdlni ¢ast paravertebralni svaloviny

prispiva pouze asi z 20 % extenzi bederni patete v urovni L4 a L5 a prave uchyceni k procesi
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spinosi bedernich obratl vytvari vyhodnéjsi rameno paky pro extenzi bederni patefe. Podle
Bogduka, (1997) jsou v kazdé casti erektortl vlakna svalova orientovana rizng€, v bederni vice
Sikmo, v hrudni vice podélné a stim souvisi rozdilnd orientace k ramenu paky a tim i

unavitelnost.

1.3.10 Vliv bolesti na chiizi

Je typické, ze chronicka LBP postupné ovlivituje zakladni pohybovy stereotyp, kterym
je chiize. Pro naprostou vétSinu pacientl je typické zpomaleni chiize (Khodadadeh &
Eisenstein & Summers & Patrick, 1988). Pti chlizi vznikd mnoho zevnich i vnitinich rusivych
vlivil piisobicich na télo. Jedinci bez bolesti maji schopnost rychle a adekvatné reagovat diky
tomu, Ze maji vysokou variabilitu koordinace mezi cyklicky se pohybujicimi dolnimi
kon¢etinami, panvi, trupem, hornimi koncetinami. U pacienti s nespecifickou LBP byly
zaznamenany jen drobné nevyznamné odchylky od amplitudy rotaci panve u zdravych,
nejspise proto, ze difuzni zvyseni aktivity trupovych svali nezasahuje do rozsahu pohybu
panve (Lamoth & Meijer & Wuisman & Diee & Levin & Beek, 2002). Naopak u 0sob
s diskopatii ¢i jinym postiZenim bederni patefe 1ze zaznamenat pii chlizi v&tsi rozsah rotaci
panve nez u zdravych. Zvazuje se, Ze redukce rozsahu flexe v ky¢li, dokumentovana u této
skupiny pacienti ( Mannion & Dvorak & Muntener, & Grob, 2008), vede k potiebé
prodlouzit krok vétSsim rozsahem rotace panve. Jesté vEtsi rozsahy rotace panve byly
zaznamenany u t€hotnych s pelvialgiemi (Wu et al, 2002). Pfi pokusu o rychlejsi chiizi ¢i
prodlouZeni délky kroku je patrny rozpad protipohybu hrudniku a hornich koncetin (Vogt &
Pfeifer & Portscher & Banzer, 2001). NejspiSe se osoba s bolestivou patefi snazi omezit
protirotace trupu a tak Setfit patet a proto se pohyb hrudniku spiSe posouva do synchronniho
souhybu s panvi, patef je cela tuha a rotuje jen panev. Navic se pfi zvysené rychlosti chiize
objevuje zvySeni pohybu ve frontalni roving. Tento dalsi pohyb se zda byt snahou o dodatecné
zajisténi stability chiize pti stavu, kdy selhava koordinace pohybu mezi hrudnikem a panvi a
V lumbopelvickém segmentu. Navic dochézi k dalsi aktivaci jiz tak zvySeného rezimu prace
lumbalnich paravertebralnich erektorii. To souvisi s nedostate¢nou stabilitou patete, jez je u
LBP zajistovana trvalou kontrakci ¢i Iépe fe¢eno ztuhnutim. Tento stav je bud’ vysledkem
snahy stabilizovat patetni segmenty, ale na druhou stranu to mtze byt disledek naruSené
propriocepse ze svall pietizené¢ho dolniho trupu (Lamoth & Meijer & Daffertshofer &

Wuisman & Beek, 2006). Osoby s LBP maji snizené vnimani pozice bedernich télnich
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segmentt (Gill & Callaghan, 1998), stejn¢ jako narusenou posturalni stabilitu ( Luoto & Hurri
& Alaranta, 1998)

S pohybem hrudniku souvisi i pohyb hornich koncetin. U chronické bolesti v kiizi je
popisovan rozpad protipohybu hornich a dolnich koncetin, kdy pohyb hornich koncetin se tidi
pohybem hrudniku (Collins 2009). NaruSenim normalniho protipohybu hornich a dolnich
koncetin, ktery je tak dulezity pro optimalni stabilitu pti chizi, vznik4 ptedpoklad horsi
stability téla pfi zakladni lokomoci.

Lze shrnout, ze u pacientl s postizenim patefe jsme svédky sledu kompenzaci. Jednou
znich je zvysSeny rozsah rotace panve, jimz pacient kompenzuje omezeny rozsah flexe a extenze
Vv kyc¢li. Tim brani pohybu v lumbosakralnim ptechodu v sagitalni rovin€. Dalsi je omezeni
rozsahu a rychlosti rotace bederni patete cestou zmény souhybu hrudniku. Omezeni protirotaci
hrudniku a panve ztuhnutim bederni a thorakolumbalni patete, s sebou nese potiebu ptizpiisobit
pohyb hornich koncetin novému stereotypu chiize. Vysledkem zmény pohybu hornich koncetin
muize byt vetsi aktivita svalll ramenniho pletence a vétsi zatéz kotfenovych partii hornich
koncetin a ve svém dusledku to miize vést a zfejmé vede ke vzniku bolesti ramenniho pletence

(Huang et al 2010).

1.4 Diagnostika bolesti v lumbosakrdlni oblasti

1.4.1 Klinicka vySetieni

Existuje mnoho $kol myoskeletalni mediciny, stejné tak i mnoho pfistupti a pohledt na
podstatu bolestivych stavli hybného systému. Existuji Skoly chiropraktické, osteopatické az po
medicinsko védecké obory. Jinak zdroj bolesti v lumbosakralni oblasti hodnoti ortoped, jinak
neurolog. Zcela jiné stanovisko zaujme revmatolog, jiné psycholog a jediné rehabilitacni
medicina nabizi pohled 1 funkéni patologie tam, kde ostatni nenaleznou morfologicky korelat
bolesti. Stejné tak nalezneme v naSem oboru zcela jiny pohled na patofyziologii bolesti a cestu
k 1é¢be v pohledu skoly Mc Kenzie, Skoly Briiggerovy, DNS, SMsystému atd. Miizeme napfic
celym spektrem koncepti najit jedinou skute¢nou pravdu, kterou je, Ze neexistuje koncept,
ktery by beze zbytku popsal a vysvétlil na zdkladé klinického vySetteni, kde skute¢né lezi zdroj
bolesti. MiZzeme se shodnout na tom, jak biomechanicky prezentovat jednotlivé nélezy, jak
hodnotit strukturalni poruchy ve vztahu k statice a dynamice patefe, jak analyzovat zdkladni

pohybové vzorce, jak posuzovat stabilitu ¢i nestabilitu patefe. V kazdodenni praxi se vétSina
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pristupt raznych skol osvédcila alespoi pii jejich pouzivani zastanci té €i oné skoly. Statisticka
Setfeni, kterd ukazuji na minimalni validitu a slabou reliabilitu vétSiny pouzivanych klinickych
hodnoceni by méla vést zastance jednotlivych uceni k smiflivosti a pokofte.

Z pohledu staré ,Prazské Skoly*“, kterou svétova komunita myoskeletdlni mediciny
nazyvala skupinu ¢eskych odbornikii, mezi néz patiili profesor Janda, profesor Lewit, profesor
Jirout, docent Véle a docentka Rychlikova, 1ze do klinického vySetteni u bolesti v kiizi zaradit
analyzu stoje a chiize. Dale podrobné vySetfeni svalové dysbalance, svalovych spasmi a
svalového oslabeni. Detailni vySetieni kloubnich blokad. Vysetieni zédkladnich pohybovych
stereotypi. Soucasti by mélo byt i podrobné neurologické vySetieni, v ptipadé¢ podezieni na

organické zmény kloubniho aparatu i vySetfeni ortopedické a revmatologické.

1.4.2 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody — rentgenové vysetieni, po¢ita¢ova tomografie i magneticka rezonance
vyrazn¢ posunuly hranici pozndni v diagnostice morfologickych zmén, které provazeji
organicka onemocnéni. Jen okrajové se uplatiiuji pii analyze funkénich zmén. Navic se stale
potykdme s faktem, Ze morfologické zmény nemuseji byt vZzdy zdrojem bolesti a ndhodné
objevené nalezy se vyskytuji velkou mérou u asymptomatickych jedinct, ktefi ani netusi, ze by
je mélo néco bolet (Carrino & Lurie & Tosteson, 2009, Mariconda & Galasso & Imbimbo &
Lotti & Milano, 2007, Miller & Kendrick & Bentley & Fielding, 2002).

Na stranu druhou se diagnostické ultrasonografické vySetfeni v klinické praxi stava jiz
velmi rozSifené a vyrazné zrychluje a zkvalitiuje diagnostické i terapeutické rozhodovani
(Mezian & Steyerova & Vacek & Navratil. 2016). V nasi praxi se ultrasonografie stiva zasadni pro
diagnostiku morfologického poskozeni mékkych tkani (Mezian & Vacek & Navratil & Ozcakar,
2018) véetné trazh svalt (Mezian & Vacek & Navratil & Ozcakar, 2016). Stava se, Zze zkuSeny
sonografista vytesi 1éta trvajici rozpaky ohledné diagnostiky kofenového syndromu, kdy prokaze, ze
periferni nervy nejsou postizeny jen v oblasti kofene, ale Ze se pod klinikou recidivujici ischialgie
schovéva napiiklad schwannom (Mezian & Zahora & Vacek & Kozak & Navratil, 2017). Ultrazvukové
diagnostické vySetieni muskuloskeletalniho aparatu vyzaduje kromé vybaveni technického i dokonalé

znalosti anatomickych poméri i odpovidajici zkuSenost se zpiisobem vysetieni ( Mezian a kol.2019).
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1.4.3 Elektromyografie

Moznosti jehlové EMG pfi diagnostice LBP spocivaji v diagnostice utlakovych nervovych
1ézi, prikkazu denervaci jak v paravertebralnich svalech, tak i ve svalech odpovidajiciho
nervového kotfenu. Tim Ize odlisit funk¢ni 1éze od téch, kdy dochazi k poskozeni nervu a jeho
vedeni. Mlizeme fici, ze skutecny pritkaz kofenového poskozeni je mozny jen s pouzitim
adekvatni grafiky a elektromyografického vysetfeni

Povrchova elektromyografie dovoluje objektivizaci pofadi ndboru funkcné spjatych svali. Na
zaklad¢ ziskanych zaznaml dokdZeme porovnat symetrii svalové aktivity, miru Gtlumu svalu,
rychlost Ginavy svalu. Je nezastupitelna pii diagnostice poruchy zakladnich pohybovych
stereotyptl (Janda, 1968). Pomoci povrchové elektromyografie mohl byt potvrzen napt. rozdil
Vv symetrii aktivace paravertebralnich svalli u pacientt s bolestmi v kiiZi a zdravou populaci
pii extenzi trupu (Arena & Sherman, 1991). Elektromyografie umoznila jak Obrdovi (1958),
tak znovu Hoytovi (1977) prokazat, ze i v klidném stoji osoby s LBP vykazuji zvySenou
klidovou aktivitu trupovych svali. Z tohoto velmi kratkého prehledu vyplyva efektivita jak
jehlové tak 1 povrchové elektromyografie pti detailnéjsi diagnostice ale i pii pldnovani

adekvatni pohybové terapie.

1.5 Pohybova terapie chronickych bolesti v kiizi

Snad jiz od antického Recka do dnesnich dnil se nese vieobecné akceptovany nézor, Ze
»cviceni — pod nimz kazdy si pfedstavuje néjakou cilenou fyzickou aktivitu - vedouci ke
zlepSeni koordinace, kondice, sily, vytrvalosti, rychlosti aktivity atd. trupového svalstva, ma
vést k tlevé od bolesti v oblasti hlavné lumbosakralni patete (Obrda & Berankova 1958,
Manniche & Hesselseoe & Bentzen &, Christensen &, Lundberg, 1988, Taimela & Dietrich &
Hubsch, 1996, O’Sullivan & Phyty &, Twomey & Allison, 1997). Muzeme fici, ze v kazdé
historické dobé¢ lidé znali a uznavali ,,zarucené* a ,,nezpochybnitelné* cesty a postupy jak a co
cvi€it. At jiZ §lo o jizdu na koni ¢i boj s me€em ¢i jinym nacinim nebo TyrSova prostnd cviceni
starych sokold. Soucasnd doba je dobou mediciny zaloZzend na dikazech a ta se vyznacuje
snahou hodnovérné hodnotit jednotlivé postupy a nazory rtznych Skol. Jedin€ kvalitni
statistické zhodnoceni efektivity néjakého 1écebného ptistupu mize prokazat jeho skutecnou
ucinnost. V otdzce LBP a v ptipad¢ chronickych bolesti zvIasté ale stojime pfed zasadnim

problémem. Jak jiz zaznélo v pfedchozim textu, je pficina chronickych bolesti v kiizi opravdu
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velmi pestra a nesouroda. Podil jednotlivych zmén pohybového paratu je riizny a zastoupeni
jednotlivych druhii patologie je také velmi nesourodé. Pficin je mnoho, obrazy sekundarné
zménéného pohybového apardtu jsou pestré, primarné ¢i sekundédrné zménénd vnimavost
k t¢émto bolestem je také zalezitost individualni. Mizeme fici, ze neexistuji dva stejni pacienti,
ktefi by byli srovnatelni.

Na strané druhé je tu dalsi problém. Existuje veliky pocet Skol a tim i pohybové 1é¢ebnych
konceptid a doporuceni. Tato mohou byt v mnoha ptipadech zcela nesoumérna, mohou si
vzajemn¢ odporovat. JSOuU-li vzajemné porovnavany, dostavame ne zcela validni data. Dvacaté
stoleti je z pohledu pohybové mediciny vékem, kdy byly celosvétove rozsifeny neékteré modely
zabyvajici se svalovou kontrolou téla, které ovlivnily velké skupiny odbornikd v praxi. Jejich
jedinou vadou byl fakt, Ze je koncipovali odbornici z praxe, kteti hledali cesty ke zlepseni svych
pacientii a opomijeli jakékoliv statistické hodnoceni validity a reliability diagnostickych
postuptl a kritérii stejné jako evidenci efektivity 1é€ebnych postupli. Proto se Casto setkdvame
S jejich zpochybnénim, Ze nemaji zadnou evidenci. Jako posledni koncept, ktery oslovil vétSinu
odborné vetejnosti, ktery je verifikovan pomocnymi vysetfenimi a je pochopitelny a vyuzitelny,
byva citovan Panjabiho koncept segmentové stabilizace (Hides & Richardson, 1996, Hides &
Jull & Richardson 2001)

1.5.1 Panjabiho model segmentové stabilizace

Panjabi svoje usili o nalezeni zékonitosti o stabilité patete uzaviel v praci z pocatku
devadesatych let minulého stoleti (Panjabi, 1992). Zde definuje nestabilitu patefe jako
signifikantni snizeni schopnosti svalového systému nastavit a fixovat facetové klouby Vv tzv.
nulovém postaveni. Tim rozumime poucku z vektorove analyzy, ze soucet vSech sil véetné tah,
tlakdi spolu s gravitaci atd, které plisobi na patefni segment, je vzajemné vybalancovan.
V takovém piipad¢ dochazi k nejmensi zatézi meékkych tkani segmentu, kterym i jsou vazy,
kloubni pouzdra, meziobratlové disky. V ptfipad¢, Ze tato komplikovana koordinovand aktivita
celého svalového systému trupu je néjakym zplisobem naruSena, dochazi k poruse. Tou
kloubni ¢i vykonného systému - svalu. Je otdzka, zdali jsme viibec schopni kdy zodpovédet, co
bylo tim prvotnim impulzem, ktery k poruse vedl.

Panjabi pouze z pedagogickych divodi rozdélil svalovy systém na tii ¢asti. V prvni se
zabyva ulohou hlubokych jemnych vldken rozprostfenych kolem dvou ¢i vice sousednich

obratlii. Z pohledu anatomického je 1ze rozd¢lit na interspindlni svaly, intertransversalni vlakna
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a Sikmy spinotransversalni systém. Tato drobna vlakna nazval lokéalnimi stabilizatory, bézné se
pouziva nazev m.mutifidus. Charakteristikou téchto vlaken je jejich aktivace pied zapocetim
pohybu, pti pomysleni na pohyb a po celou dobu jeho prubéhu. Pfi funkénich pohybech
piedchazi aktivita téchto vldken moment sily vlastniho pohybu pateinich segmentti. Tyto jsou
stavény do pozice, v niZ jsou pohybem nejméné zranovany. Druhou skupinu nazval globalnimi
stabilizatory a ve svém pojeti jim pfisoudil tlohu silnych svall, které svou excentrickou
kontrakci brani pohybu vétSich useka trupu. Napiiklad Sikmé bfisni svaly svou silou brzdi
rozsah rotaci trupu. Tim snizuji rotacni zat¢Z meziobratlovych plotének, vazii a
intervertebralnich kloubl. Jako globalni mobilizatory byly oznaceny svaly, které svoji
dynamickou koncentrickou kontrakei vraci trup do stabilni polohy v pfipad€, ze doslo k jeho
vychyleni. Touto cestou jsou schopny fesit rychle a velikou silou narusenou stabilitu ¢asti trupu.
Naptiklad mm. recti abdominis jsou vyznamnym silovym prvkem pii korekci necekané¢ho
zaklonu trupu proti panvi. Dojde-li k rozpadu synchronni aktivace vSech slozek stabiliza¢niho
systému z jakéhokoliv diivodu, vznika bolest at’ z mechanické zatéze senzitivné inervovanych
mékkych tkdni méné stabilnich segmenti, nebo z nadmérné pracujicich pretizenych svala.

Tato porucha zacind bud’ s Gnavou ¢i Gtlumem hlubokych vldken m. multifidus,
poskozenim ramus dorsalis nervového kotene, ¢i kofenovych postizenim a vede ke zpomaleni
¢i opozdéni naboru hlubokych vlaken a/nebo Kk nedostatecné sile jejich kontrakce. Stejné tak
muze zacit porucha pfetizenim ¢1 asymetrickou dysbalanci silnych povrchovych svali,
poskozenim asymetricky pietéZovného segmentu a s tim sekundarné i hlubokych vldken m.
multifidus. Stav vzdy kon¢i nedostateénou stabilizaci kritickych (z hlediska biomechaniky)
segmentl. Pfirozeny pohybovy vzorec stabilizace je narusen. Nedostate¢na stabilita segmentu
vyvolava sekundarni zmény na mékkych tkanich a vznikd bolest. Takze se organismus brani
tvorbou nahradnich vzorcti, které vyuzivaji tu svalovou kapacitu, kterd je v danou chvili
k dispozici. Zapojeni substitu¢nich svali vétSinou nevede ke zlepSeni segmentové nestability,
ale naopak usti do jesté vétsi destabilizace postizenych usektll patefe a tim k dalSimu ptetizeni
svall zapojenych do novych aktivit, pro které nebyly prvotné uréeny (Panjabi, 1992). Vyznam
segmentové nestability, jako zdroje bolesti byl jiz v minulosti opakované verifikovan (Manning
& Mitchel & Blanchfield, 1984).

Panjabiho prace spustila lavinu novych studii, které pfinaSeji doklady o vlivu lokalni
segmentové nestability na aktivni (svalovy) i pasivni stabiliza¢ni systém. Fakt, ze dochazi
k traumatizaci nebo neuropatii rami dorsales nervovych kofent doklada opakované popisovany

nalez denervacnich potencidl — fibrilaci- pfi EMG vySetfeni v paravertebralnich svalech
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Vv irovni segmentu s naruSenou stabilitou (Sihvonen, 1992) Inervace miize byt narusSena
poskozenim jak celého kotene, tak i jen ramus dorsalis v trovni zvysené pohyblivého segmentu
(Sihvonen & Partanen 1990). Na MRI zobrazenich jsou pravidelné popisovany atrofie ¢i
hypotrofie téchto svali spolu s tukové vazivovou degeneraci (Sihvonen & Herno,1993). Na
dynamickych projekcich 1ze pomoci RTG verifikovat nestabilitu postizenych segmenti a navic
Vv této lokalité pacienti udavaji vyskyt bolesti (Sihvonen 1997). Panjabi i dalsi zvazovali, kde
by mohlo dojit postizeni ramus dorsalis i pfi intaktnim nalezu na vlastnim nervovém koteni a
nabizi se jen jediné misto, kde je medidlni vétev r. dorsalis piilepena k pouzdru facetového
intervertebralniho kloubu. A pravé nestabilita a s ni spojend hypermobilita vysvétluje moznou
mechanickou traumatizaci nervu (Panjabi, 1992, Sihvonen 1997).

Panjabiho koncept odstartoval celosvétovou snahu o nalezeni toho jediného zaru¢eného
receptu na facilitaci a posileni zejména nejvice postizenych hlubokych struktur, jako jsou mm.
multifidi a m. transversus abdominis. (Richardson & Jull 1999, Richardson & Hodges & Hides,
2004). Ani ¢eska Skola nezustala stranou a tak dnes vSichni posiluji ,,HSS* (hluboky stabiliza¢ni
systém), Celd vlna ,,dokonalého a nejspravnéjsiho™ posilovani hlubokého stabiliza¢niho
systému vSak byla vétsinou vytrzena z konceptu. V zavéru svého zivota hlavné profesor Janda
bofil myty a poukazoval na potfebu hledat ne izolované posilovani drobnych, hlubokych
stabilizacnich svalti s velmi omezenou silou pii svém velmi malém prifezu. Ve svych kurzech
nabadal sousttedit se na fyziologickou aktivaci celého stabiliza¢niho svalového systému. Vzdy
zdiiraznoval, Ze optimalni vzajemny pomé&r a potadi aktivace vSech svali celého systému se
volnim izolovanym cviéenim nikdy nedosahne. Ze neni mozné ¢lovéka naugit, aby se nauéil
védomé aktivovat jednotlivé svaly ve spravném potadi a se spravnou intenzitou. Systém
s naruSenou koordinaci jednotlivych svalti 1 svalovych skupin, s naruSenym stereotypem
aktivace vyZaduje, aby se nejprve odstranily hrubé poruchy svalové sily a délky. Nasledné aby
byly fyziologicky aktivovany vradmci globéalnich pohybovych vzorctl, fylogeneticky co
nejstarSich a nejvice fixovanych. Pouziti dokonale fixovaného pohybového vzorce ma
schopnost vyvolat pohyb tak, jak byl v prabéhu fylogeneze primati a predchtiidci homo sapiens
po miliony let kodovan a fixovan. Jako nejvhodnéjsi a v naSich krajich nejvice pouzivané bych
navrhl pouzit cviceni vychazejici z konceptu senzomotorické stimulace (Janda & Vavrova
1992) nebo konceptu reflexni lokomoce (Janda 2001). V obou piipadech jde o spusténi
dokonale fixovanych vzorcti pohybu, které maji ve svém programu obsazenou nejoptimalng;jsi
formu stabilizace osového skeletu. Soucasti globalniho vzorce je i spravné nastaveni aktivity

kofenovych svali koncetin, nastaveni miry aktivity trupovych svalovych partii a to véetné
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dechové viny. Spusténim odpovidajiciho pohybového vzorce pak dochazi k facilitaci a tim i
k nové aktivaci i velmi oslabenych, ¢asto centraln¢ utlumenych, svalti. Diky opakovani cvi¢eni
dochazi pak k vybaveni dostatecné aferentni informace pro aktivaci centralnich regulacnich
okruhti a k znovuzarazeni dosud inaktivovanych svalt i do ostatnich motorickych projevt.
Komplex pohybové terapie zvany senzomotoricka stimulace je koncept cviceni, ktery Ize
pouzit nejen v kinezioterapii, ale ukazuje se jako vhodny i pro pohybovou aktivitu dosud
zdravych jedinct. Fyziologicky plisobi na pohybovy systém tak, ze vyvola fyziologicky sled
kontrakce vSech svalovych skupin ucastnicich se na provedeni zvoleného pohybu, a poméha
udrzet svalovy systém na nejoptimalng;si urovni. Tim myslime optimalni sled svalové aktivity,
spravny pomér generované sily jednotlivych svalt spojenych do provedeni globalniho pohybu.
Léta pouzivani prokazala, ze jde o efektivni prevenci bolestivych stavli pohybového aparatu,
alespont v téch ptipadech, kdy za pacientovou bolesti stoji disledky svalové dysbalance,
chronického ¢i jednorazového silného nadlimitniho pietiZzeni svalovych tipontl a v neposledni
radé kloubni nestabilita. Tou nemusime chépat jen instabilitu patefnich segmentt, naopak velmi
Casto je chronicka bolest dusledkem patologické svalové prace pfi primarni instabilité
perifernich kloubli dolnich koncetin. Janda ve svém konceptu senzomotorické stimulace
navazal na studie Freemana (1965), ktery jako prvni dokumentoval vliv Grazu a nasledné zmény
biomechaniky kloubu na zménu jeho aference vcetné patologické ¢i odlisSné propriocepce.
Freeman tvrdil, Ze jakékoliv poskozeni at’ jiz Grazové €1 vrozené U jakéholiv kloubu vede ke
zméné proprioceptivni informace z postizeného kloubu (Freeman & Dean & Hanham, 1965).
Vlivem nespravné aference je naruseno fizeni pohybu, sekundarné tak vznika inkoordinace
svali v okoli dané¢ho kloubu. Z toho pak nasledné¢ prameni zména biomechaniky, jina
trajektorie pohybu byt v zcela drobnych uwhlovych odchylkach a vysledkem je laxita
vazivového aparatu, hypermobilita a nestabilita. Freeman zkouSel postavit pacienty na ploSiny,
které se pohybovaly v prostoru a pozbyly tim jakékoliv stability. Logicky vybavil korekéni
pohyby, jimiz se zkoumana osoba branila padu. Tyto pohyby popsal jako obranné, centralné
naprogramované reflexni odpovédi. Z pohledu fizeni pohybu jde o rychlou reflexni
automatickou aktivaci pozadovanych svalil, které maji jakykoliv pfimy ¢i nepfimy vliv na dany
kloub ¢i Cast téla. A to v takové sile a potadi, aby pohyb byl co nejptesnéjsi a nejefektivnéjsi
pfi stabilizaci jak jednotlivych télnich segmentt, tak i téla jako celku. Jsou tak rychlé rychle
vyvolang, ze je jasné, ze nevyzaduji zadnou kortikalni tj. volni kontrolu. Jde o vyvolani

fyziologickych posturalnich reflexti. Jen pfi reflexni aktivaci svali 1ze dodhnout toho, Ze pohyb
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jedince je ekonomicky, harmonicky a veskera zaté¢z kloubti bude udrZena v piijatelnych

fyziologickych mezich (Janda & Véavrova,1992).

1.5.2 Uceleny koncept léc¢ebné rehabilitacni péce

Vezmeme-li v potaz vSechny dosud prezentované védomosti a poznatky o genezi
chronickych LBP, naskyt4 se ndm obraz moznych pohybovych postupt 1€¢by pii terapii téchto
chronickych stavli. Pojeti terapie nestability zejména v oblasti bederni patefe by mélo byt
zarukou minimaln¢ ¢asteéné ulevy alespon ¢asti pacientll s chronickymi LBP. Je jasné, Ze
existuje veliké mnozstvi primarnich poruch s nejriznéjSim rozsahem poranéni tkang, razny
stupnen degeneraci. Tato primarni patologie méni statiku a biomechaniku lumbosakralni patete
a postupné Usti do pfetézovani nékterych patetnich segmentli. V podstaté neexistuje jina
konzervativni cesta, nez znovunabyti fyziologické stability cestou precizni vyvazené aktivace
vSech svall trupu, které jako celek ptredstavuji svalovy stabilizacni systém. To je problém
souCasné¢ doby, ze dochazi k vytrzeni jednotlivych cCasti jinak uceléno biomechanického
komplexu vcetné centralniho fizeni stabilizace trupu - jeho posturdlni kontroly. Ma-li byt
koncept terapie chronickych bolesti skutecné uceleny, musi se na 1écbé podilet 1 psycholog,
nebot’ o vlivu chronického stresu na genezi chronickych bolesti jiz dnes neni pochyb a
zdtraziovany limbicky systém je stejné jako ostatni centralni regulacni okruhy nedélitelnou
soucasti pohybového systému. Svoje zcela nezastupitelné misto v procesu terapie nachézi i
protetik, nebot’ kvalitni fixa¢ni korzet ¢i pas pomuZe po dobu nezbytnou snizit bolest podptirnou
stabilizaci patete. Na miru zhotovené protetické vlozky do bot zménou biomechaniky doslapu
I odrazu méni svalovou aktivitu dolnich koncetin i trupu. Poruchy architektoniky nohy patii
mezi Casto opomijené zdroje rozsahlych zmén vedoucich ve svém duasledku k vzniku
chronickych bolesti lumbosakralni patete (Dananberg, 1993). Samoziejmou soucésti celého
tymu je i ergoterapeut, jeZ pacienta ¢i osobu ohrozenou na zdravi edukuje ergonomicky
vyhodnéjsi pracovni postupy tak, aby nedochazelo k zbyteéné zatézi ¢i traumatizaci
pohybového aparatu.

Program pohybové 1é€by pacientli s LBP vyzaduje individuélni terapeuticky pfistup
zkuSeného fyzioterapeuta a je do urcité miry finanéné€ naro¢ny. Vytipovani postupti vhodnych
1 pro skupinova cviceni by sniZilo 1 ekonomickou naro¢nost 1é¢by. Je mimo ramec této studie
poukazovat na ekonomiku nakladii na kvalitni fyzioterapii ve vztahu k vynostim, které se

dostavi ze zlepSeni zdravotniho stavu populace, snizeni ekonomickych nékladi na 1écbu a
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kompenzace chronicky nemocnych ,,vertebropati*. Zkratka kolik cilena kvalitni fyzioterapie

usetii na vetejnych rozpoctech socidlni i zdravotni sféry.

1.6. Chirurgicka lécha

Otazka chirurgické 1écby je u nasi souCasné populace pacientl, jez je zahlcovéana
informacemi nejriznéjsi kvality, zpochybiiovana, nékdy az dehonestujicim zpisobem. Také
nejruznéjsi vyjadieni z fad medicinskych pracovnika typu: ,,Nikdy bych do sebe nenechal
fiznout” jsou velmi Casto spojena s neznalosti problematiky poruch patefe. Je az s udivem, jak
pacient bez vétSich bolesti ale s po¢inajicim syndromem kaudy jesté ,,moudie* zvazuje, dalsi
moznosti 1é¢by nez urgentni operaci. Jako zcela indikované se jevi operacni feSeni u
kompresivnich syndromii at’ misSnich ¢i kofenovych, u syndromu kaudy, u rozvijejich se
paretickych stavi. Tady je indikace k operacnimu feSeni urgentni a neodiskutovatelna. Je
otazkou, jestli je Zadouci trvat na dlouhodobé rehabilita¢ni 1é€b¢ 1 u pacientd, kde zdrojem
bolesti jsou segmenty nestabilni, kde je vyrazna nestabilni spondylolisteza, a zeména v mistech
tézké osteochondrdzy s erozi krycich desti¢ek a rozsahlym otokem tél obratl. Tady je fuze
obratlii takto postiZeného patefniho segmentu n€kdy zdsadnim feSenim, vyrazné€ zlepSujicim
kvalitu Zivota. Statisticky kvalitn€ postavena multicentricka randomizovana studie srovnavajici
vysledky chirurgické a konzervativni terapie u pacientll s degeneraci disku (Fritzel, 2001)
potvrzuje signifikantng vyssi efektivitu chirurgické stabilizace proti nechirurgickym postuptim.
Je samoziejm¢ otdzka, co se stane sprvnim pohyblivym segmentem a celou patefi
v budoucnosti.

Operacni feSeni musime vzdy vidét jako feSeni zdsadné ovlivitujici hybnost patete jako
celku. 1T kdyZ dnes existuji postupy, kdy implantit dovoluje urcity rozsah pohybu i
V operovaném segmentu. Stabilizace Casti patefe s sebou ptinasi kromé obecnych rizik jako u
kazdé jiné operace také riziko moznych budoucich komplikaci, podminénych urychlenim
degenerativnich procesii v sousednich, sekundarné¢ hypermobilnich segmentech. V téchto
ptipadech je jen otdzka racionalni Givahy oSetfujiciho 1ékare i fyzioterapeuta, aby se znalosti
biomechaniky volili takovy postup pooperacni fyzioterapie a pohybového rezimu vibec, kde
nebude nasilné zvySovan rozsah pohybu patete jako celku a terapeuticky proces bude zaméten
na fyziologickou aktivaci stabiliza¢nich svalovych skupin. Diky dobrym dneSnim poznatkiim
o zménach meziobratlové ploténky pii zvySeni mechanické zatéze 1 zvySeni rozsahu pohybu

patefniho segmentu se ukazuje jako pomylené, aby koncept rehabilitace byl zaméfen na
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dosazeni ptivodniho stavu pied operaci. Tato diive tak citovana filozofie 1éCby vedla zcela jasné
k maximalnimu urychleni degenerace pretizené meziobratlové ploténky a tim k vzniku dalsiho
nového nestabilniho pateiniho segmentu se vSemi jeho dusledky.

V neposledni fadé proces pooperacni péce musi byt spojen s vyukou a praktickym
nacvikem pohybové Setrnych strategii pii provadéni nejriznéjSich aktivit bézného Zivota.
Ergoterapeut i fyzioterapeut ruku v ruce by méli naucit pacienta po operaci spravné pouzivat i
podpirné ortotické pomucky tam, kde hrozi pretizeni operovaného ¢i poskozeného tiseku patete

at’ setrvalou zatézi, silnym pohybem nebo pohybem o velkém rozsahu.

1.7 Cile prace

Hlavni cil

Prokazat efekt terapie chronickych LBP podle zasad konceptu profesora Jandy,
zalozeném na primarni cilené uprave perifernich zmén, na korekci svalové dysbalance a na né
pak navazujici proces fyziologické stabilizace patete.

Zdtvodnéni: Efektivitu 1é€by se snaZime potvrdit i prizmatem statistického zhodnoceni a
potvrdit, jestli tato 1écba si mize Cinit narok na zatazeni do bézného praktického klinického
pouzivani. Vzhledem k masivné se rozvijejici pohybové aktivité Sirokych, hlavné mladych
skupin obyvatelstva, by mohly zavéry této studie také nabidnout a zdlivodnit vyuZiti celého
konceptu do ptipravy na sportovni aktivity s cilem snizit riziko muskuloskeletalnich komplikaci

pohybové aktivity.

Dil¢i cile

- Prokazat vyznam pomocnych vySetieni pii spravném diagnostickém procesu.
Zdtvodnéni: K nalezeni primarni pfi¢iny bolesti lumbosakralni oblasti nas ptivede v prvé
fad¢ trpélivd anamnéza. Ziskané anamnestické tidaje by pak mély vést k primarni
diagnostické tivaze a nasledné verifikovany objektivnim, cilenym zobrazenim. Jedinég tak lze

naslednou terapii ¢i preventivni pohybovou 1é¢bu adekvatné zacilit na kauzalni problém

Prokazat vypovédni hodnotu FAIR testu pfi vySetfeni syndromu m.piriformis
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Zdtvodnéni: Syndrom m.piriformis je klinickou jednotkou jehoz diagnoza je vétSinou
zalozena na palpacni bolestivosti svalu, na subjektivnim popisu bolesti. Z pomocnych
vySetieni se uvadi velmi diskutabilni ndlez zpomaleni rychlosti vedeni H viny pii EMG
vySetieni. Validitu klinickych testi v korelaci s objektivnim prikazem zmén n. ischiadicus

v misté, kde se styka s m.piriformis dosud nikdo nepublikoval.

Prokézat zménu pohybového stereotypu extenze v kyc¢li u kokcygodynie

Zdivodnéni: Kostr¢ jako kiizovatka svalovych smycek a fetézcii miize pii zméné pohyblivosti
a/nebo zméné postaveni a nebo pii spasmu svall dna panevniho ovlivnit i svaly zodpovédné
za extenzi v kycli ve smyslu jejich tlumu ¢i hyperaktivity. Mize vést ke zméné poradi

aktivace jednotlivych svall. To znamena nasledn€ mozna zatiZzeni segmentu L5/S1.

- Prokazat efektivitu chondroprotektiv u pacienti s vyhfezem disku

Zdivodnéni: Pacienti jsou zahlcovani informacemi, co v§e mliZe jejich onemocnéni zastavit ¢i
dokonce vylécit. Efekt téchto rliznorodych preparatt je vyzdvihovan ale i na druhé strané
zatracovan. Pokusili jsme se jen vyhodnotit, kdo z pacientl trpicich verifikovanym postizeni
bederni meziobratlové ploténky citi pii této forme terapie Gstup bolesti, kdo nikoliv.

Nehodnotime, zda jde o proklamovany protizanétlivy G¢inek ¢i o placebo.
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VLIV BOLESTIVE KOSTRCE NA AKTIVITU
M. GLUTEUS MAXIMUS A ISCHIOKRURALNICH
SVALU

Vacek J'., Veverkovad M.’, Bezvodova V.1, Janda V. 1, Dvordkové P.2

' Katedra rehabilitadniho Iékafstvi IPVZ, Praha
2Kiinika rehabilitaéniho lékafstvi IPVZ, Praha;
pfednosta: prof. MUDr. Vladimir Janda, DrSc.

SOUHRN

V nasi studii jsme se zaméfili na ovéreni hypotézy, Ze syndrom bolestivé kostr&e je schopen ovlivnit
celkovou aktivitu i latenci ndstupu této aktivity u m. gluteus maximus v stereotypu extenze v ky¢li.
Vysetfili jsme stereotyp extenze v ky¢li u souboru 23 pacient s typickym obrazem bolestivé kostrée
pomoci PEMG pred terapii bolestivé kostrée a po ni. Prokdzali jsme, Ze u sedmnécti pacientl terapie
bolestivé kostrée pomoci postizometrické relaxace dolni porce m. gluteus maximus a svali panev-
niho dna do3lo k bezprostfednimu zlepdeni aktivity m. gluteus maximus, zvl&$té ke zkraceni latence
ndstupu aktivity v uvedeném pohybovém vzorci.

Kli¢ovéa slova: kokcygodynie, m. gluteus maximus, ischiokruralni svaly, lumboischial-
gicky syndrom, kostr&, polyelektromyografie

SUMMARY

Vacek J., Veverkovd M., Bezvodova V., Janda V., Dvofdkovd P.: The
effect of a painful coccyx on the activity of the m. gluteus maximus
and ischiocrural muscles

Our study was designed to test the hypothesis that the painful coccyx syndrome is capable of
affecting the overall activity as well as the latency of onset of this activity in the m. gluteus maximus
in the stereotype of hip extension. Using PEMG, we examined the stereotype of hip extension in a
group of 23 patients with the typical picture of painful coccyx before and after its treatment. We
demonstrated that, in 17 patients, treatment of painful coccyx by isometric relaxation of the lower
portion of the m. gluteus maximus and pelvic floor muscles resulted in immediate improvement of
the activity in the above movement pattern.

Key words: coccygodynia, gluteus maximus muscle, ischiocrural muscles, low back pain,
coccyx, polyelectromyography

Rehabil. fyz. Lék., 7, 2000, No. 1, p. 14-15

UvoD

Jednim z éastych a pomé&rné opomijenych syndro-
mu, které nachédzime p¥i patrani po ptivodu bolest{
v lumbosakrélni krajing, je tzv. syndrom bolestivé
kostrée. Podle Tichého a Malbohana (2) je typickym
nalezem u tohoto syndromu spazmus svalstva dna
pénevniho, at jednostranny, ¢ oboustranny, p¥i vyset-
feni per rectum. R. Maigne (3) ud4vé nélez spousto-
vych bodd v dponu m. gluteus maximus v oblasti
sakrokokcygedlniho piechodu. Z vice popisovanych
postupti 1é¢by se na naSem pracoviiti nejvice pouzivd
terapie popsand Tichym a Malbohanem (2), tj. post-

izometrickd relaxace m. gluteus maximus a svali
panevniho dna per rectum. P¥i tomto postupu jsme
opakované doséhli bezprostiedniho pocitu snizené bo-
lestivosti a napé&ti v m. gluteus maximus. Tento udaj
nés vedl k my3lence, Ze by spoustové nebo uponové
bolestivé body na kostréi mohly vést i k narugeni
aktivace m. gluteus maximus a ischiokrurélnich sva-
14 v programu pohybovych stereotypt. Jako zdkladni
fenomén pro sledovéni jsme zvolili stereotyp extenze
v kyéli.

Za ideélnich podminek je pohyb iniciovén aktivitou
flexoru kolenniho kloubu, event. m. gluteus maximus,
tzn. vlastnich extenzori ky¢le. Zdkladnim problémem

14
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je hypoaktivita m. gluteus maximus aZ jeho iiplné
vyFazeni z pohybového vzorce a ddle prvotni aktivita
paravertebralnich svali. Tato aktivita znamen4, Ze
pii kazdém kroku pii odrazu stojné konéetiny, misto
aby pohyb byl iniciovdn v kyéelnim kloubu, zaéini
v lumbosédkralnim p¥echodu.

POSTUP

Vysetiovany soubor obsahoval 23 pacienti (15 Zen
a 8 muzi) ve vékovém rozmezi 20 — 54 let, s chronic-
kym lumbosakralnim algickym syndromem bez radi-
kularni symptomatologie. Zadny pacient v anamnéze
neuved! draz kostrce.

Hodnotili jsme stupeti aktivity m. gluteus maximus
aischiokruralnich svali (velikost plochy EMG k¥ivky)
a latenci aktivity (¢asovy interval od za&atku aktivity
prvniho ¢inného svalu v pohybovém vzorci). Pacient
byl vzdy ve standardni poloze, tj. leZel na b¥iSe na
rovném lehdtku s nulovym postavenim v ky&elnim
kloubu, abychom zabrénili facilitaci m. gluteus maxi-
mus zevni rotaci ky¢le ¢éi jeho inhibici vnitini rotaci
(Brunstrom, 5). Ploska proto musi byt mimo podlozku.
Pak pacient provedl tiikrat pomalu extenzi (hyperex-
tenzi) od 0° do 10 — 15° v ky&elnim kloubu p¥i exten-
dovaném koleni.

Pomoci polyelektromyografie jsme vySet¥ili zminé-
ny stereotyp extenze v kyé€li, provedli postizometric-
kou relaxaci m. levator ani a dolni ¢asti m. gluteus
maximus (m. sacrococcygeus) a bezprostiedné poté
znovu vySetFili stereotyp.

Zatizeni pouzité pro nasi studii je osmikandlovy
PEMG Flex Comp./DSP ¥izeny programem Flex
Comp. software. Ke sniméni jsme pouZili povrchové
elektrody Medi Trace Silver—Silver chlorid o priméru
9 mm, umisténych paralelng s prib&hem vlaken sva-
lu v jeho st¥edni ¢4sti, vzdélenost sttedl elektrod byla
20 mm. Standardné& byly vySetfeny tyto svaly: m.
gluteus maximus, ischiokruralni svaly, paraverteb-
ralni erektory bederni kontralateralni a homolateral-
ni, paravertebralni erektory Th-L kontralaterdlni a
homolaterélni.

VYSLEDKY

Souhrn vysledku prinéseji tabulky 1 a 2.

K tabulce 1 je t¥eba vysvétlit, Ze z 13 pacient
s nezméné&nou latenci néboru aktivity ischiokrural-
nich svald u 12 byla tato aktivita ve vzorci prvotni, a
fakt, ze toto potadi zfistalo zachovano i po terapii, lze
hodnotit jen kladné.

Tab. 1. Latence aktivity m. gluteus maximus a ischiokruralnich
svalli pfed terapii a po terapii

zkracena | beze | prodlouZzena
zmény
latence
m. gluteus maximus 17 2 4
latence
ischiokruralnich svall 7 13 3

Tab. 2. Plocha kfivky m. gluteus maximus a ischiokruréinich svalt
pfed terapif a po terapii

zvétsena beze zmen$ena
zmény
plocha
m. gluteus maximus 14 1 9
plocha
ischiokrurdlnich svalt 16 0 6
DISKUSE

Z na$ich vysledkd vyplyva, Ze syndrom bolestivé
kostrée spojeny s p¥itomnosti hypertonickych vldken
(at v podobé spazmu, & spoustového bodu) v m. leva-
tor ani a m. gluteus maximus vyvolavé nejenom tit-
lum m. gluteus maximus, ale i ¢asteény utlum
ischiokruralnich svali. Tento utlum muzZe byt alespon
t4steéné bezprostiedné ovlivnén u nds nejéastéji po-
uzivanou formou terapie. Ke zhorSeni sledovanych
parametrt 1é¢bou doslo téméi vidy u pacientd s vy-
razné bolestivou kostréi, kde 1é&ba zvl4asté per rectum
vyvolala kromé& unikové reakce ve formé plazeni i
vyraznou bolestivou reakci. Subjektivni zvySeni bo-
lesti vétSinou do né&kolika hodin odeznélo a do dvou
dnt vétsinou doslo i ke zlepseni klinického stavu, tj.
bolesti v kiiZi. Je pochopitelné, Ze zvySeni bolestivosti
vedlo k bezprostfednimu tdtlumu pfedevsim m. glute-
us maximus. V nasi studii jsme hodnotili bezprostted-
ni reakci na postizometrickou relaxaci svala ve
spazmu. Je otdzka dalsich studif, jak se méni aktivita
sledovanych svala v deldim ¢asovém odstupu.

ZAVER

Podatilo se prokazat, Ze bolestiva iritace kostrée
muze ovlivnit rychlost ndboru aktivity i celkovou ak-
tivitu hlavnich extenzort kyéelniho kloubu, tj. m.
gluteus maximus a ischiokruralnich svalda. Vzhledem
k snadnosti vySetfeni bolestivé kostrée a jednodu-
chosti 1ééby se ndm jevi opomenuti tohoto faktu pfi
diferencidlni diagnostice a terapii bolestivych stavi
zv145té lumbosakralni oblasti jako p¥inejmensim zby-
te¢né.
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VLIV BOLESTIVE KOSTRCE NA STEREOTYP
EXTENZE V KYCLI

Vacek J'., Veverkovd M. 1, Bezvodova V.!, Janda V. ' Dvorakovd p?

' Katedra rehabilitaénino Iékafstvi IPVZ, Praha
2 Klinika rehabilitaéniho lékafstvi IPVZ, Praha;
pfednosta: prof. MUDr. Vladimir Janda, DrSc.

SOUHRN

V Klinické praxi se setkavame pii 16Ebé bolestivé kostrée s odezvou nejen ve svalech v oblasti panve,
ale i v paravertebralnich vzpfimovadich trupu. V nasi studii jsme se zaméfili na ovéfeni hypotézy,
e spazmus m. gluteus maximus a svalil panevniho dna jsou faktory schopné ovlivnit stereotyp
extenze v ky&li. VySetfili jsme stereotyp extenze v kyéli u souboru 24 pacientu s typickym obrazem
bolestivé kostrée pomoci PEMG pfed postizometrickou relaxaci uvedenych svall a po ni. Prokazali
jsme, Ze u dvaceti dvou pacientu z dvaceti étyF lécba bolestivé kostrée pomoci PIR vedla k bezpros-
tfedni zméné pohybového vzorce.

Kliéova slova: kokcygodynie, extenze v ky&li, lumboischialgicky syndrom, kostrg, poly-
elektromyografie

SUMMARY

Vacek J., Veverkova M., Bezvodova V., Janda V., Dvofakova D.: The
effect of a painful coccyx on the pattern of hip extension

In clinical practice, a response can often be encountered, when managing a painful coccyx, not only
in muscles in the pelvic region but, also, in paraspinal erectors of the torso. QOur study was designed
to test the hypothesis that spasm of the m. gluteus maximus and muscles of the pelvic floor are
factors capable of modulating the pattern of hip extension. Using PEMG before and after post-iso-
metric relaxation of the above muscles, we examined the stereotype of hip extension in a group of
24 patients with the typical picture of painful coccyx. We have shown that, in 22 out of the 24 patients,
treatment of painful coccyx using PIR resulted to an immediate change of the movement pattern.

Key words: coccygodynia, hip extension pattern, low back pain, coocyx, polyelectromyo-

graphy
Rehabil. fyz. Lék., 7, 2000, No. 1, p. 11-13

UvVoD

Jednim z ¢astych a pomérné opomijenych syndro-
mi, které nachdzime pii patrani po puvodu bolest{
v lumbosakralni krajiné, je tzv. syndrom bolestivé
kostrée. Vyklad tohoto pojmu nemusi byt vidy iden-
ticky. Podle Lewita (1) timto chdapeme bolest vyvola-
nou tlakem na ventralni plochu distdlni kostrée. R.
Maigne (3) povaZuje za typicky nélez bolestivy tlak na
sakrokokcygedlni skloubeni. Podle Tichého a Malbo-
hana (2) je typickym nalezem spazmus svalstva dna
panevniho, at jednostranny, ¢i oboustranny, pii vyset-
feni per rectum. Maigne (3) udava nalez spoustovych
bodd v dponu m. gluteus maximus v oblasti sakrokok-
cygedlniho prechodu a v m. piriformis. Tento nélez je
pravidelné provézen hyperalgetickou zénou v oblasti
kosti k¥{Zzové a éasto i pozitivnim S-reflexem (Silver-
stolpe).

Dlouhou dobu se ¥e&i problém, do jaké miry maze
iritovana kostré ovlivnit kinetiku dalsich kritickych
mist pohybového systému, zv14sté pak sakroiliakdlni-
ho (SI) skloubeni. Zde je nutné se zminit o roli lig.
sacrotuberale. Jde o véjitovity vaz rozprostirajici se
z tuber ischiadicum. Medidlni porce jde k dolni éasti
kosti kifZzové a kostréi, laterdlni éast vede do zadni
¢4sti kloubniho pouzdra SI skloubeni. Smér vldken
vazu determinuje jeho funkci — svym napétim limituji
nutaci kiizové kosti proti stejnostrannému iliu, tzn.
piispivd ke stabilité SI kloubu. Pfedpokladem pro
dalsi dalekosahlé konsekvence dysfunkce této oblasti
je promiseni vldken lig. sacrotuberale s iponem m.
biceps femoris, z opaéné strany jdou mezi vldkna to-
hoto vazu lachy nejnizéich etdzi m. multifidus. P¥imé
spojeni kostrée s durdlnim vakem prostiednictvim
vldken jdoucich od kauddlniho konce dura mater ke
kranidlni ¢asti kostrée je povaZovano (4) za dalsi
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moZnou cestu, kterou muzZe kostré vést ke vzdalené
symptomatologii v riznych etdZich pétefe. Fakt, Ze
kostré slouzi jako kotva pro svaly panevniho dna,
déva této malé zapomenuté kosti moZnost vyvoldvat
i viscerdalni bolesti panve.

Terapie coccygodynie se 1isi podle raznych skol. R.
Maigne (4) doporuéuje masdZ levatoru doplnénou
svym manévrem — tlak na kostré per rectum do exten-
ze a souéasny tlak dlani druhé ruky na horni éast os
sacrum. Tichy a Malbohan (2) doporuduji postizomet-
rickou relaxaci m. gluteus maximus a PIR svald pé-
nevniho dna per rectum. J.-Y. Maigne (6) ¥idi terapii
podle nélezu srovnavacich rtg vySetfeni, kdy srovné-
v4 pozici kostrée vestoje standardni projekci s néle-
zem pii rtg kostrée vsedé. Obraz hypermobility
sakrokokcygedlniho skloubeni ¢i dokonce luxace je
indikaci nejprve intradiskdlni aplikace kortikosteroi-
du do sakrokokcygealniho skloubeni. Neuspéch opa-
kované aplikace pak vede k chirurgickému
odstranéni hypermobilni kostrée. Kostrée vykazujici
normadlni pohyblivost 16& bud obstfikem, nebo manu-
4lnimi technikami. Resekce kostrée u pacientti s bo-
lestivou, leé normdiné pohyblivou kostréi nevedla
podle autora (6) k uspokojivym vysledkim.

Pri 16¢bé nasich pacientd s bolestivou kostréi jsme
opakované dos4hli bezprostfedniho pocitu sniZeného
napéti nejen v oblasti pdnve, ale i v oblasti paraver-
tebralnich erektort. Tento idaj nds vedl k my&lence,
%e by spoustové nebo iponové bolestivé body na kos-
tréi mohly vést i k naruseni zpisobu aktivace p¥islus-
nych svalli v programu pohybovych stereotypd. Jako
zékladni fenomén pro sledovédni jsme zvolili stereotyp
extenze v ky¢li — pohyb, kterym je realizovdn odraz
pri chizi a na jehoZ provedeni pak zdvisi, zda p¥i
kazdém kroku dojde k pohybu hlavné v kyéli, & k pfe-
tizeni zvl. lumbosakradlniho p¥echodu.

Za idedlnich podminek vypada stereotyp tak, Ze
jako prvni se aktivuji flexory kolenniho kloubu, event.
gluteus maximus, které svou aktivitou vedou k pohy-
bu mezi panvi a femurem, dalii aktivita jde z kontra-
laterdlnich erektort bederni pétefe a pak z erektort
homolaterdlnich. Pozd&ji se aktivuji kontralaterdlni
paravertebralni erektory oblasti Th-L a po nich nako-
nec homolateralni erektory. Za t&chto podminek je
hlavni pohyb mezi panvi a femurem. Patologickych
obrazt je n&kolik, ale zdkladnim problémem je hypo-
aktivita m. gluteus maximus aZ jeho uplné vyfazeni
z pohybového vzorce, a déle prvotni aktivita paraver-
tebralnich svalt. Tato aktivita znamend, Ze p¥i kaz-
dém kroku p¥i odrazu stojné kondetiny, misto aby
pohyb byl iniciovan v ky&elnim kloubu, zaéiné v lum-
bosakralnim piechodu. ZvySena repetitivni zatéz po
delsi dobé musi zdkonité vést k pretiZeni struktur
pohybového segmentu, tj. meziobratlovych plotének,
intervertebrélnich kloubu a ligamentového aparitu
s ndslednou nestabilitou segmentu a ke vzniku chro-
nickych bolesti (Janda, 7).

POSTUP

Vy&etfovany soubor obsahoval 24 pacientt (15 Zen
a 9 muzh) ve vékovém rozmezi 20 — 54 let, s chronic-
kym lumbosakrdlnim algickym syndromem bez radi-

kulérni symptomatologie. Zadny pacient v anamnéze
neuved! draz kostrée.

Hodnotili jsme stuperi aktivity jednotlivych svalq,
okamZik ndstupu této aktivity a hlavné pak sekvenci
aktivity jednotlivych svald v stereotypu. Pacient byl
vzdy ve standardni poloze, tj. leZel na b¥i%e na rovném
lehdtku s nulovym postavenim v kyéelnim kloubu.
Jak je zndmo, zevni rotace facilituje m. gluteus maxi-
mus, zatimco vnitini rotace tento sval inhibuje (Brun-
strom, 8). Abychom se vyhnuli jakékoli rotaci v ky¢li,
ploska musi byt mimo podloZzku. Pak pacient provedl
t¥ikrat pomalu extenzi (hyperextenzi) v kyéli s plnou
extenzi v kolennim kloubu.

Pomoci polyelektromyografie jsme vySetfili zminé-
ny stereotyp extenze v ky¢li, provedli postizometric-
kou relaxaci m. levator ani a dolni ¢dst m. gluteus
maximus (m. sacrococcygeus) bezprostiedné poté zno-
vu vyZet¥ili stereotyp. Daldim krokem vzdy bylo za
kontroly PEMG jako biofeedbacku patréni po LTV
postupech vhodnych k tpravé stdvajici individudlni
svalové dysbalance.

Za¥izeni pouZité pro na$i studii je osmikandlovy
PEMG Flex Comp./DSP iizeny programem Flex
Comp. software. Ke sniméni jsme pouZili povrchovych
elektrod Medi Trace Silver—Silver chlorid o praméru
9 mm, umisténych paralelné s pribéhem vldken sva-
lu v jeho stfedni é4sti, vzddlenost st¥edu elektrod byla
20 mm. Standardné byly vySetfeny tyto svaly: m.
gluteus maximus, ischiokrurélni svaly (hamstringy),
paravertebrdlni erektory bederni kontralaterdlni
a homolaterdlni a paravertebrdlni erektory Th-L
kontralateralni a homolateralni.

VYSLEDKY

U dvaceti dvou z dvaceti éty¥ pokusnych osob doglo
k ovlivnéni pohybového vzorce, tj. doSlo ke zméné
poFadi ndstupu aktivity jednotlivych sval ve vzorci.
Pouze ve dvou p¥ipadech jsme nezaznamenali Zddnou
zménu a poradi svalové aktivity pfed terapii a po
terapii bylo naprosto stejné. Podet pofadi m. gluteus
maximus ve vzorci pfed terapif a po ni je zndzornén
v tabulce 1.

Cetnost pofadi ischiokruralnich svald p¥ed terapii
a po terapii ukazuje tabulka 2.

Souhrn &etnosti pofadi kontralateralnich paraver-
tebrilnich erektort ukazuje tabulka 3.

U dvou pacientt bylo obtiZné uréit zaédtek nastupu
aktivity ischiokrurdlnich svalt p¥ed terapii pro stalou
malou klidovou aktivitu, a tak do srovnéani éetnosti

Tab. 1. Cetnost pofadi m. gluteus maximus (GM) pfed terapii a po
terapi

poradi GM pred terapii _po terapii
1: 0 1
2, 1 6
3. 8 5
4. 4 ¥4
S, 6 4
6. 3 0
s 2 1
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Tab. 2. Cetnost pofadi ischiokrurélnich svalti (IC) pfed terapii a po
terapii

poradi IC pred terapii po terapii
1. 15 17
2. 2 4
3. 3 0
4. 1 1
8. 1 0

Tab. 3. Cetnost pofadf kontralaterainich paravertebrainich erekto-
0]

poradi pred terapif po terapii
1 3 8 7
2 11 8
3. 2 6
4. 2 1
5. 1 2

potadi ve vzorci nebyly tyto dv& kiivky zahrnuty.
V nékolika p¥ipadech jsme nasli stejny okamzik na-
stupu aktivity vice svald v jednom vzorei.

DISKUSE

Z na$ich vysledkd vyplyva zcela jednoznaéné, Ze
u pacientt s bolesti v oblasti kostrée dochézi k evi-
dentni zmé&né vzorce extenze v ky¢li. Muzeme ¥ici, Ze
bolestivé kostré nevyvold jenom poruchy koordinace
svalt v okolif vlastni kostrée, ale m&ni biomechanické
podminky i v oblastech kostréi pomérné vzdélenych.
Nase studie tento fakt demonstruje na jednom stereo-
typu, ale lze ofekévat, Ze konsekvence poruchy v ob-
lasti panevniho dna budou i v programovéni pohyb
jinych t&lnich segmentt. Vime, Ze jemn4, pfesné od-
méfend a koordinovand svalovd prdce je zdkladem
prevence vzniku bolestivych stavii hybné soustavy.
Bolestiva kostré maze tedy ke vzniku téchto klinic-
kych obtiZi vyznamné p¥ispivat. Nase technické moz-
nosti bohuZel nedovoluji preciznéjsi diferenciaci
aktivity jednotlivych vrstev paravertebralnich svald,
ale je jasné, e patologicky vzorec aktivity svali lum-
bosakrélni oblasti zhor$uje kvalitu segmentélni sta-
bility bederni pétere.

Za uréity nedostatek povaZujeme nerozlifeni pa-
cientd podle dalsich klinicky zavaZnych nélezi.
U péti pacientli — §lo o chronicky recidivujici spazmy
svalstva dna panevniho — jsme pii pédtrdni po piiéi-
nich diagnostikovali pomoci CT ¢ MRI pomérné
znaény vyhfez meziobratlového disku, aniz bychom

nach4zeli jakékoli zndmky radikuldrni symptomato-
logie.

'V nasi studii jsme hodnotili bezprostiedni reakci na
postizometrickou relaxaci svala ve spazmu. Je otéz-
ka, zda pozitivni zmény pretrvaly i po del§im ¢asovém
odstupu a po terapii zaméiené na upravu svalovych
poméru.

ZAVER

Podaftilo se ndm prokéazat, Ze bolestiva iritace kos-
trée muZe ovlivnit software jednoho ze zdkladnich
pohybovych stereotypd, tj. stereotyp extenze kyéelni-
ho kloubu. Zmény takto vyvolané se tykaji vSech svala
celého stereotypu. U nékterych pacientd jsme nasli
hlavni zmény v aktivaci paravertebralnich erektoru.
Vzhledem k snadnosti vySetfeni bolestivé kostrée
a jednoduchosti 1ééby se nam jevi opomenuti tohoto
faktoru p¥i diferencidlni diagnostice bolesti lumbo-
sakrdlni oblasti jako p¥inejmensim zbyteéné, nebot
patologické provedeni extenze v ky¢li soustavné vede
k pfetéZovani struktur lumbosakrédlntho pfechodu.
Na¥e pozorovdni muZe také v nékterych pfipadech
vysvétlit, pro¢ i sebelepsi cviéebni programy zaméie-
né na stabilizaci bederni oblasti mohou selhavat. Kok-
cygeédlni dysfunkce by proto neméla byt piehlizena
v p¥ipadech, kdy p¥i¢ina bolesti je nezndm4 nebo ne
zcela jasn4, & kdy recidivy bolestivych stavl pficha-
zeji bez jasné p¥iéiny.
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PUVODNI PRACE

STATISTICKE HODNOCENI EFEKTIVITY LECBY
BOLESTIVYCH STAVU LUMBOSAKRALN{ OBLASTI

Vacek J.’, Pohanka M.2, Siegelova J.2

1 Klinika rehabilitaéniho lékarstvi FNKV, IPVZ, Praha
2Klinika funkéni diagnostiky a rehabilitace LF MU, Brno

SOUHRN

V nasi studii jsme se pokusili verifikovat efektivitu konceptu profesora Jandy pfi IéEbé pacientl s chronickou bolesti v kfiZi v ramci tfi-
tydenniho intenzivniho lé¢ebné rehabilitaéniho programu zaméreného na zlep$eni stability patefe u. Hodnotili jsme subjektivni vni-
mani bolesti a jeji dopad na nejriiznéjsi aspekty Zivota pomoci dotazniku bolesti.

Metodika: Soubor tvofilo 250 pacientt, 91 muzl a 159 Zen ve véku od 19 do 89 let pii primérném véku 59,34 (SD 15,12). Fyziote-
rapie zaméfena na Upravu perifernich zmén pohybového aparatu a nasledné aktivaci stabilizaénich svalt trupu. Hodnoceni bolesti
pomoci Brief Pain Inventory na zacatku a na konci lécby. Statistické hodnoceni cestou linearni regresni analyzy se stanovenim sta-
tistické vyznamnosti korelaénich koeficientd.

Vysledky: Ve vSech hodnocenych parametrech bolesti doslo ke zlepSeni, efektivita Iéby nebyla ovlivnéna vékem, vychozim stup-
ném postizeni ani pohlavim.

Zavér: Koncept profesora Jandy se ukazal jako efektivni pfi Ié¢bé chronickych bolesti v kfizi.

Klicova slova: bolest v oblasti bederni patefe, fyzioterapie, Gc¢innost |écby

SUMMARY
Vacek J., Pohanka M., Siegelova J.: Statistical Evaluation of Treatment Efficiency in Pain Conditions of Lumbosacral Region

The authors present an attempt to verify the efficiency of the Professor Janda’s concept in the therapy of patients with chronic back
pains within the framework of a three-week intensive rehabilitation program oriented to improved stability of the spine. The subjective
perception of the pain was evaluated as well as its impact on various aspects of life by means of the “pain questionnaire”.

Methods: the group consisted of 210 patients, 91 men and 159 women at the age of 19 to 89 years and the mean age of 59.34 ye-
ars (S.D. 15.12). Physiotherapy concentration on the adjustment of peripheral changes in locomotor apparatus and subsequently the
activation of stabilization muscles of the trunk. The evaluation of pain by means of the Brief Pain Inventory was made at the begin-
ning and at the end of the therapy. The statistical evaluation was made by linear regression with determination of statistical significan-
ce of correlation coefficient.

Results: The improvement was reached in all parameters evaluated, and the efficiency of therapy was not influenced by age, origi-
nal degree of affection or sex.

Conclusion: The concept of Professor Janda proved to be effective in the treatment of chronic back pains.

Key words: pain in the area of lumbar spine, physiotherapy, treatment efficiency

Rehabil. fyz. Lék., 18, 2011, No. 3, pp. 111-119.

Uovop ky nule. Bolesti v kiiZi jsou také jednou z hlavnich
diagnéz na soupisce nasledkd na zdravi vlivem

Zhruba 70-80 % obyvatel vyspélych zemi se set-
ké s bolesti v oblasti patefe a panve -Low back
pain (LBP) alespori jedenkrat za Zivot (1) a paci-
enti s chronickou bolesti v k¥iZi, tzn. bolesti, ktera
trva déle nez t¥i mésice, vyuzivaji zdravotnické
sluzby Castéji nez ostatni skupiny nemocnych.
Spontanni uzdrava chronicky bolavych pacientt je
vice nez nejista a navrat do pracovniho procesu po
dvouleté nepFitomnosti na pracovisti je velmi bliz-

pracovniho vykonu (4, 35). Existuji nezpochybni-
telné statistiky dokazujici, Ze zhruba 10 % pacien-
ta piechazejicich z akutni LBP do chronicity, spo-
tfebuje vice nez 80 % nakladu na 1é¢bu vsech LBP.
Je nabiledni, Ze prevence piechodu do chronicity je
na prvnim misté vSech racionalné postavenych
systému zdravotni péée. Chronicita bolesti je vel-
mi ¢asto spojena s drovni a vysi kompenzace, even-
tualné socialni podpory. V zemich, kde socialni sit
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s pacienty s chronickou bolesti v kiiZi viibec nepo-
¢ita a invalidni dchod ,na zada“ je povaZovan za
podafeny Zert, je vyskyt chroniktl vyrazné nizsi.
Dal&im faktorem zvy$ujicim nebezpeéi pfechodu do
chronicity je samostatné uspokojeni z prace a kva-
lita & vnimani pracovniho prostfedi (6). Je- li ndm
prace mila, je-li zdrojem uspokojeni, at uz z hle-
diska obzivy & svou naplni, daleko ochotnéji pre-
koname uréité subjektivni obtiZe a radi se do ni
vracime co nejd¥ive. Velmi silné korelace mezi psy-
chosocialnimi faktory - zde hraje hlavni roli zejmé-
na chronicky stres - a rozvojem dlouhodobych in-
validizujich bolesti, je také opakované dokladova-
na (14, 17). Nesmime zapomenout na mnozstvi fak-
tortt prostiedi, které se podileji na vzniku LBP
a prechodu do chronicity, at uz je to kouteni (50),
prace vsedé (47, 54), ale podle metaanalyz i napfi-
klad obezita (47).Vzhledem k tomu, Ze vydaje spo-
jené s diagnézou LBP jsou podle nékterych statis-
tik (29, 46, 48, 56) nejvyssi zatézi zdravotniho
systému (v roce 2000 se odhadovaly finanéni ztra-
ty spojené s bolesti v k¥iZzi v USA na 50 miliard
dolart) (57), je pochopitelné, Ze existuje fada smé-
ri a piistupt, které se snaZi jak tyto obtiZe Fesit,
jak jim i pFedchézet (52). Je pochopitelné, Ze tvir-
ci zdravotniho systému a zejména platci zdravot-
ni péée se domahaji vérohodnych dat, které by
ospravedlnily typ a délku urdité terapie.

Veskeré statistické hodnoceni vzniku, diagnos-
tiky, terapie a eventualniho tsp&chu & nedspéchu
v 16¢bé narazi na jeden zakladni problém. Bolest
mutze vznikat z organickych & funkénich poruch
jinych t&lnich systémd, mtZe vznikat na zakladé
organickych primarnich procest pohybového apa-
ratu — tumory, zanéty, poruchy statiky patefe
a panve. Etiologii bolesti mohou byt degenerativ-
ni zmény v pohybovém aparatu — iritace osteo-
fyty, osteoartréza, degenerace meziobratlového
disku atd. Dal§im zdrojem jsou ruzné funkéni
zmény kloubni pohyblivosti, svalového napéti. Je
otazkou, zda jsme schopni doloZit, Ze nalezem ur-
¢itého patologického organického & funkéniho na-
lezu jsme odhalili zdroj bolesti. Vétsina pacienti,
ne-li vichni, ma kombinaci v§ech mozZnych poten-
cionalnich zdroji. Na drubou stranu se setkava-
me s velkym poétem pfipadd, kde velka fada i roz-
sahlych organickych nalezi na pohybovém apa-
ratu je vedlej$im nalezem a vlastnik ani netusi,
%e by jej mélo néco bolet. Nejoptimisti¢t&jsi pra-
ce odhaduji, Ze zhruba v 90 % se etiologie bolesti
v k¥izi spolehlivé uréit nepodaii (6).

Degenerativni procesy odehravajici se v mezi-
obratlovém disku (IVD — intervertebralni disk)
jsou jednou z nejéast&ji uvadénych pFicin bolesti
v k¥i%i a zaroveii i zdrojem sekundéarnich zmén
statickych i dynamickych v daném pohybovém
segmentu patete (36). Kromé piirozené degenera-
ce disku starnutim dochazi k akceleraci degrada-

ce tkani disku fadou mechanickych faktort - pfe-
tézovéani, vibrace, mechanické otfesy, zvySeny roz-
sah pohybu v segmentu p¥i hypermobilité (53)
atd. Mezi dalsi faktory patii nap¥. nedostatek pro-
tein@i v potravé, koufeni. Degradace tkani disku
vede k poklesu jeho vnitiniho tlaku, sniZeni vys-
ky segmentu s naslednym pfenosem tlakti do
kostnékloubnich struktur s jejich soustavnym
pFetdZovanim. Spojitost bolesti v kiiZi s vyskytem
degenerace disku byla zcela nevyvratelné statis-
ticky potvrzena, a to s jakoukoliv formou ¢i sta-
diem degenerace. Bolest typu ischialgii byla sta-
tisticky vyznamné spojena s vyklenutim disku
dorsalné — od vyklenuti aZ po herniaci (10, 28, 38).
Vznik bolesti se jednak vysvétluje chemickym pa-
sobenim hmoty nucleus pulposus na mékké tka-
né (39), v nichz vyvolava silnou zanétlivou reak-
ci. Nasledkem zanétu pak byva tvorba granulaé-
ni tkané s naslednou fibrézou (58). MizZe dojit
i k mechanickému tlaku na nervové struktury.
Snad hlavnim faktorem p¥i vzniku bolesti je ne-
stabilita pateiniho segmentu v misté degenerova-
ného disku. Zvyseny rozsah pohybu segementu
vede k repeptitivni distenzi primarnim zanétem
hypersenzitivovanych vazi, kloubnich pouzder,
nervovych pochev. S opakovanymi traumatizace-
mi citlivych tkani se zkvalitiuje a zvySuje pfe-
nos bolestivé informace, a tak se subjektivni ob-
tize postupem let zhorsuji a zhor3uji.

Opakovana pozorovani dokazuji, Ze pacienti
s chronickou LBP maji zhor§enou propriocepci z ob-
lasti bederni patere (5, 15), ba i celkové sniZené psy-
chomotorické tempo. To vede k opozdéné a progra-
mové zhorSené posturalni reakci na nahlou desta-
bilizaci postury u pacient s LBP vsedé (43), stej-
né jako ve stoje (34) a vyrazné se tento deficit zvy-
Suje pii snizeni zrakové kontroly. Méteni ukazuji,
%e pacienti s chronickou LBP maji zhor$enou pro-
priocepci s bilateralni asymetrii. Je otazkou, co je
vlastni p¥i¢inou zhorSeni prorpiocepce. MiiZe to byt
vliv opakovanych mikrotraumat centralng nedoko-
nale naprogramovanych stabilizaénich svald, md-
%e jit o zmény citlivosti receptort ve svalech vlivem
chronického pietéZovani ve smyslu excentrické kon-
trakce. Soutasné dochazi u LBP k postiZeni vazi-
vového aparatu, zvlasté pfi opakovanych mikro-
traumatech spojenych se sekundarni zanétlivou re-
akei, jez zpétnd méni citlivost mechanoreceptort
v postizenych vazech. Opozdéna reakce svald je da-
véna do souvislosti se zpomalenim centralnich roz-
hodovacich procest, s &imz souvisi i zpomaleni psy-
chomotorického tempa. Je jasné, Ze s deficitem po-
sturalni kontroly vzriista pravdépodobnost dalsi
traumatizace struktur bederni patefe a morfologi-
zace do té doby funkéni bolesti.

Ve svétle novych poznatki o patofyziologii pro-
cesti spjatych s degeneraci disku je pochopitelny
efekt operativni stabilizace nestabilnich segmen-
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ta u tézkych chronickych bolesti v k¥izi. Trvalé
a optimélni ¥eSeni to neni, nebot je podkladem pro
dal$i nové pietéZovani disku v sousedstvi opera-
tivné stabilizovaného useku patete. Tady ztstava
uloha cilené fyzioterapie a hlavné kinezioterapie,
zaméfené na zlepSeni funkee stabilizaéniho sva-
lového systému, nezastupitelna.

Panuje vSeobecné akceptovany nazor, ze ,cvice-
ni“ — vétSinou se tim mysli fyzick4 aktivita vedou-
ci ke zlepSeni kondice, sily, vytrvalosti atd. trupo-
vého svalstva — méa pfinést uréity pozitivni vliv na
bolest v oblasti LS patete (27, 30, 31, 37, 52). Jisté
uz v davnych dobach existovaly ,zaruéené a ,ne-
zpochybnitelné“ koncepty jak a co cvi¢it. Medicina
zaloZzend na dukazech ale hled4a hodnovérna hod-
noceni jednotlivych pouzivanych postupt, aby mo-
hla véfit jejich $ifitelm, propagatortim i samot-
nym tvircim. V otdzce LBP ale stojime pied za-
sadnim problémem. Jak jiz bylo feceno diive, je eti-
ologie chronickych bolesti v k¥izi multifaktorialni.
P¥i¢in je mnoho, obrazy sekundarné zménéného
pohybového aparatu jsou nekoneéné pestré, pri-
marné ¢i sekundarné zménéna vnimavost k t&m-
to bolestem je také zaleZitost extremné individual-
ni. A tak neexistuji dva stejni pacienti. Na stranu
druhou je tu dalsi problém — existuje obrovsky po-
¢et pohybovych konceptii a doporuéeni naprosto
nesoumeérnych a jsou-li vzjemné porovnavany, do-
stavame se do pAsma dohadii a povér, asi jako kdy-
bychom ampérmetrem mé¥ili lunarni svit a mag-
netické pole Zemé a jali se naméfrené srovnavat.
V minulém stoleti byly celosvétové rozsifeny né-
které modely zabyvajici se svalovou kontrolou t&-
la, které ovlivnily velké skupiny odborniki v pra-
xi. Jako posledni, nejnové&jsi, byva citovan Panjabi-
ho koncept segmentové stabilizace (41).

Panjabiho koncept odstartoval celosvétové tsi-
li po hledani zaruéeného receptu na aktivaci ze-
Jjména nejvice postiZenych hlubokych struktur, ja-
ko jsou mm. multifidi a m. transversus abdomi-
nis (44, 45). Cela vlna zaruéeného posilovani hlu-
bokého stabilizaéniho systému byla obéas vytr-
Zena z konceptu. Byl to profesor Janda, ktery pou-
kazoval na potfebu hledat ne izolované posilova-
ni hlubokych stabilizaénich svalt, ale soustiedit
se na fyziologickou aktivaci celého stabilizaéniho
svalového systému. Takovou, kdy jsou jednotlivé
svaly ve spravném pofadi a ve spravném vzéjem-
ném pomeéru sily fyziologicky aktivovany. U systé-
mu s naruSenou koordinaci jednotlivych svalo-
vych partii s naruSenym stereotypem aktivace na-
vrhl, Ze nejpFirozenéjsi cestou k navozeni harmo-
nie je pouziti globalnich pohybovych vzorcn, fylo-
geneticky co nejstarsich a nejvice fixovanych. Pou-
ziti dokonale fixovaného pohybového vzorce ma
schopnost navodit pohyb tak, jak byl v tomto vzor-
ci jiz dlouho kodovan a fixovan. Jako nejvhodnéj-
§i a v naSich krajich nejvice pouZivany pohybovy

vzorec navrhl pouZit cvi¢eni vychazejici z koncep-
tu senzomotorické stimulace, nebo koncept reflex-
ni lokomoce. V obou ptipadech jde o aktivaci vel-
mi pevné fixovanych vzorct pohybu, které maji ve
svém softwaru pevné zakomponovanou fixaci oso-
vého skeletu, centralnich svalovych partii. Vyba-
venim odpovidajiciho pohybu pak dochazi k faci-
litaci, a tim i znovuaktivaci i velmi oslabenych,
¢asto alienovanych svald, a p¥i opakovani cvice-
ni dochazi ke znovuzafazeni inaktivovanych sva-
11 i do ostatnich motorickych projevii.

Podle tvirei senzomotorické stimulace kazdy
uraz kloubu vyvolava zménu proprioceptivni afe-
rence z poranéného kloubu, a tim sekundarné do-
chazi k inkoordinaci svalt daného kloubu, z &ehoz
pak rezultuje jeho nasledna hypermobilita a ne-
stabilita. V rameci cvifeni na nestabilnich plochach
dochézi k rychlé reflexni automatické aktivaci po-
Zadovanych svald, a to v takovém stupni a &aso-
vém sledu, aby pohyby nevyzadovaly vyraznéjsi
kortikalni, tj. volni kontrolu. Jen tak lze realizo-
vat pfedpoklad, Ze pohybova ¢innost ¢lovéka bu-
de ekonomicka a zatiZeni perifernich struktur,
zvlasté kloubt, bude udrZeno v ptijatelnych fyzi-
ologickych mezich (26).

Uceleny koncept 1éby nestability zejména v ob-
lasti bederni patefe by mél prinaset dlevu i p¥i
1é¢bé alespori ¢asti pacientii s chronickymi bolest-
mi v lumbosakralni krajing, nebot existuje veli-
ké mnoZstvi primarnich afekei, které méni sekun-
darné biomechaniku lumbosakralni pateie a ve-
dou k p¥etézovani nékterych pateinich segmen-
th. Neni jiné konzervativni cesty ne# znovuzis-
kani fyziologické stability cestou aktivace viech
drovni stabilizaéni svaloviny.

Cilem této prace je ovéfeni predpokladu, Ze
koncept terapie prosazovany profesorem Jandou
je pfinosny i pod drobnohledem statistického
zhodnoceni a mtZe byt doporuéen do bé&zného
praktického klinického pouZivani. Pro platce
zdravotniho pojisténi by vysledek mohl byt argu-
mentem pfi diskusich, co je racionalni zpasob te-
rapie, ktera ma byt jesté hrazena z prostiedk ve-
fejného pojisténi. N&které prvky senzomotoriky
by se pak mohly zaradit do preventivnich progra-
mii. Souéasné jsme se pokusili zjistit, jestli vysled-
ky terapie zavisi na v&ku, pohlavi, stupni potiZi.

METODIKA

a) Soubor pacienta

Analyzovali jsme soubor 250 pacient, z toho 91
muzi a 159 Zen ve v8ku v rozmezi od 19 do 89 let
pfi primérném véku 59,34 (59,34 SD 15,12). Pa-
cienti byli p¥ijati k t¥itydenni intenzivni lééebné
rehabilitaci na lazkovém oddéleni Kliniky reha-
bilitaéniho lékarstvi FNKV.
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Do souboru byli zahrnuti pacienti s chronickou
bolesti lumbosakralni oblasti s miniméalni délkou
6 mdsich trvani obtizi, nereagujici na dosavadni
medikamentézni a/nebo fyzikalni a pohybovou te-
rapii. Byli to pacienti diagnostikovani a doporu-
¢eni k tstavni 16¢ebné rehabilitaéni 16¢bé s diag-
nézami: chronické radikularni syndromy, pseudo-
radikularni syndromy, degenerativni postiZeni pa-
tefe - spondylartréza, chronicky vertebrogenni al-
gicky syndrom bederni patefe, ischialgie, lumbo-
ischialgie, diskopatie, vyhfezy meziobratlovych
diskd, stavy po operacich patefe, failed back sur-
gery syndrom, osteochondréza, stenozy paterniho
kanalu. ,Nejvice“ vypovidajici byla diagnéza M
549 - dorzopatie

Ze souboru byli vyloudeni pacienti s akutni ra-
dikularni symptomatologii ¢i se zanikovymi pro-
jevy indikovani k operaéni 16¢bé, pacienti s onkolo-
gickym onemocnénim skeletu, pacienti s akutnim
zanétlivym onemocnénim patefe - discitis, pacien-
ti s organickym onemocnénim vnitinich organt.
Dale byli vylouéeni pacienti, kde v objektivnim na-
lezu dominovaly obtiZe vyplyvajici z dekompenzo-
vané pokro¢ilé koxartrozy, pacienti se skoliézou, pa-
cienti s revmatologickym onemocnénim - u nasich
pacient to byla diagnéza Mb. Bechtérev.

b) Terapie

Terapie je postavena na vstupnim vySetteni lé-
katem a kineziologickém rozboru fyzioterapeuta.
Po analyze nejdlezit&jsich svalovych zmén je roz-
planovan program protahovani zkracenych sva-
16 a posilovani oslabenych svali zejména dolnich
konéetin, panve a dolniho trupu. Korekei svalové
dysbalance povazoval prof. Janda za zdkladni
a nezbytny predpoklad zlepseni svalové souhry
v ramci zakladnich pohybovych stereotypi, a tim
dosazeni zlepSeni biomechaniky pohybu v rozho-
dujicich kloubnich segmentech jak konéetin, tak
i patete. Vychazel z poznani, Ze kazd4 zména tra-
jektorie pohybu kloubu, zména v potadi aktivace
rozhodujicih svalt tohoto kloubu, stejné jako zmé-
na poméru momentu svalové sily mezi témito sva-
ly, vedou zakonit& k pretéZzovani kloubnich struk-
tur, vyssi mechanické zatézi jak kloubnich ploch,
tak i vazivového kloubniho aparatu. Navic zmé-
na drahy pohybu i zména rozsahu pohybu po ur-
. &ité dobé trvani vede k ovlivnéni dalgich, funké-
né spojenych kloubd - k tzv. zietézené reakei -
ovlivnéni dalsich kloubnich segmentii.

Program tpravy svalové dysbalance je spojen i se
snahou ovlivnit stupen aktivace jednotlivych sva-
14 ve smyslu relaxace hypertonickych, hyperaktiv-
nich svalt a facilitace sval hypoaktivnich - af ces-
tou analytickou & komplexnimi technikami LTV.

P¥i snaze dpravit pohyb k normé je zapotiebi
dale zatadit i tzv. myofascialni postupy zamétené
na korekei omezené pohyblivosti ¢i posunlivosti

mékkych tkani. Dlouhodobé omezeni rozsahu po-
hybu v pohybovych segmentech patete i konce-
tin vede k postupné retrakci vaziva kiize a pod-
ko#i v oblasti hypomobilnich kloubt, a tim vzni-
ka dali pFi¢ina sniZeni celkového rozsahu pohy-
bu v segmentu, jakoZ i zménéné aference z me-
chanoreceptort kiize. Ta pak zase negativné za-
sahuje do centralnich pohybovych vzorci.

Soutasné s terapii svalovych zmén a 1é¢by zmén
v mékkych tkanich probihaji mobilizace blokova-
nych kloubt. Maji jednak zajistit plny funkéni
rozsah pohybu ve viech kloubech, a tim umoznit
provedeni pohybu cestou nejspravnéjsi, tj. fyzio-
logickou, zarover jsou cenné p¥i obnové fyziologic-
ké aference z postizenych kloubt.

Vrcholem 1ééebné rehabilitaéni terapie je akti-
vace svall ztéastnénych na fyziologické, funkéni
stabilizaci jak jednotlivych segmentd, tak i celé-
ho skeletu patete. At uz cestou pro nasi kliniku
tradi¢ni senzomotorické stimulace, ¢i v nékterych
piipadech vyuzitim vzorci reflexni lokomoce.

Soudasti terapie je i $kola zad, snaZici se o edu-
kaci nejvhodnéjsich pracovnich postupt v aktivi-
tach denniho Zivota s cilem sniZit na minimum
negativni dopad béznych dennich dkont, véetné
i pohybu & polohy v ramci pracovniho procesu.

Tento program 1é¢by trva tii tydny. Z naseho po-
hledu by byla lepsi delsi doba, ale musime respek-
tovat pravidla vefejného zdravotniho pojisténi
a princip sestupné platby za pfekroceni doporu-
¢ené doby hospitalizace.

¢) Hodnoceni bolesti dotaznikem
Brief Pain Inventory

Tento dotaznik ke sledovani miry bolesti a jeji-
ho vlivu na nejrazngjsi aspekty kvality Zivota
jsme zvolili pro jeho komplexnost pohledu. Patii
mezi tzv. PRO (patient - reported outcomes), tzn.
hodnoceni subjektivnich idaji pacienta. Jeho vy-
povédni hodnota byla ovéfena v nékolika studiich
a patii mezi uznavané dotazniky poskytujici va-
lidni informace (3). Navic je jeho vyplnéni velmi
jednoduché a prakticky jej zvladli i pacienti s vy-
razné nizsi chapavosti. Dotaznik vyplnil pacient
ihned po piijeti na lazkové oddéleni kliniky a po-
druhé p¥i propusténi z lééebného pobytu. V dotaz-
niku jsou hodnoceny polozky, kdy pacient na stup-
nici od 0 do 10 (kdy 10 znamena nejhorsi moznou
variantu a 0 Zadny problém) ozna¢i jednotlivé na-
sledujici aspekty kvality Zivota:
1. Nejhorsi bolest za poslednich 24 hodin
Nejmensi bolest za poslednich 24 hodin
Pramérnou bolest za poslednich 24 hodin
Aktualni intenzitu bolesti
Jak bolest ovliviiuje celkovou aktivitu
Jak bolest ovliviiuje naladu
Jak bolest ovliviiuje chuizi
Jak bolest ovliviiuje schopnost pracovat
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9. Jak bolest ovliviiuje vztahy s ostatnimi lidmi

10. Jak bolest ovliviiuje spanek

11. Jak bolest ovliviiuje celkové uZivani si Zivota

12. Uleva od bolesti po celém programu v procen-
tech

o/

a dokladuje, Ze mira zlepSeni - sniZeni bolesti
- nezélezi na stupni postiZeni (graf 2).

Rozdil efektivity 1é¢by v zavislosti na pohlavi
znazornuji grafy 3 a 4, které dokladuji, Ze efek-
tivita 1é¢by neni ovlivnéna pohlavim pacienta.

d) Rozdil efektivity 1é¢by na véku pacienta - opét
d) Statistické hodnoceni nebyla shledana korelace mezi vékem pacien-
Byly hodnoceny a porovnavany vysledky hod- ta a efektivitou 1é¢by (graf 5).

noceni pacientt pfed a po t¥ity-
denni lé¢ebné rehabilitaéni pési  **
v jednotlivych polozkach i celko- am
vé k zjisténi zavislosti. Byla pro-
vedena linearni regresni analy-
za se stanovenim statistické vy- **
znamnosti korela¢nich koeficien- s
ta. Vysledky byly vyjadieny jako
aritmeticky pramér a smérodat-
néa odchylka, byla zhodnocena **
statistickd vyznamnost ziska- .
nych vysledkt a rozdily primé-
rt. Pro statistické zpracovani vy- "
sledkl byl pouZit program Sta- o
tistika &

200

VYSLEDKY Graf 1. Graf znazornuje rozdil jednotlivych kategorii pred a po terapii.

a) Rozdil jednotlivych kategorii
pfed a po terapii ukazuje
graf 1, pro pfehlednost v nu-
merické podobé to dopliuje
jesté tabulka 1. MiZeme shr-
nout, Ze ve vSech kategoriich
doslo k jasnému signifikant-
nimu zlepSeni na pétipro-
centni hladiné vyznamnosti
jak subjektivniho pocitu in-
tenzity bolesti samé, stejné
jako vSech zkoumanych
aspektu Zivota a jejich ovliv-
néni bolesti.

b) Zavislost na stupni postiZeni

Rl

pred

ukazuje grafické zndzornéni Graf 2. Grafické znazornéni zavislosti na stupni postizeni.

Tab. 1. Piehled intenzity bolesti u jednotlivych kategorii.

Primér pfed SD Primér po SD
Nejhorsi bolest za poslednich 24 hodin 5;57 2,06 308 2,1
Nejmensi bolest za poslednich 24 hodin 3,03 2,02 1,37 143
Priimérnou bolest za poslednich 24 hodin 421 1,80 2,30 1,60
Aktudlni intenzitu bolesti 405 227 1.73 1,76
Jak bolest ovliviuje celkovou aktivitu 507 2,62 2,67 220
Jak bolest ovliviiuje ndladu 4,50 2,89 2,22 229
Jak bolest ovliviiuje chiizi 4,05 287 1,87 2,08
Jak bolest ovliviiuje schopnost pracovat 4,86 3,11 2,35 249
Jak bolest ovliviiuje vztahy s ostatnimi lidmi 3.09 2,84 1.40 200
Jak bolest ovliviuje spanek 422 2,78 2,30 244
Jak bolest ovliviuje celkové uZivani si Zivota 4,74 3,06 244 2,57
Uleva po celém programu v % 60,04 25,08
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20

pfed
Graf 3. Nazorna ukazka efektivity 1é¢by u muza.

ZENY

pled
Graf 4. Nazorna ukazka efektivity 1é¢by u zen.

VSICHNI

ik
Graf 5. Efektivita 16¢by v souvislosti s vékem pacienta.

DISKUSE

Uvodem musime pfiznat, Ze nase studie je limi-
tovana nékolika faktory. Na prvnim misté je to
skuteénost, Ze nejde o randomizovanou, placebem
kontrolovanou studii. Toto nebylo mozné z etic-

kych davodt. Abychom minima-
lizovali tento nedostatek, byli do
studie zafazeni pacienti s mini-
malné palroéni historii chronické
bolesti, kte¥i prodélali za tu do-
bu fadu nejruznéj$ich ambulant-
nich 1é¢ebné rehabilitaénich po-
stupt, véetné medikamentézni
terapie. Je pochopitelné, Ze nejde
vyloué¢it vliv placebo efektu. Ale
ten nelze vyloudit u Zadné, sub-
jektivné  hodnocené terapie.
Vzhledem k tomu, Ze jde o hodno-
ceni miry zlep$eni zdravotniho
stavu pacientt, pak z praktické-
ho hlediska to neni vyznamné.
Nelze popfit, Ze sviyj vliv ma jis-
té 1 prostiedi, ve kterém se chro-
nicky nemocny vertebrogenni pa-
cient setkava s pacienty po téz-
kych trazech ¢ s invalidizujicimi
diagnézami a svij problém chro-
nické bolesti pohybového apara-
tu zaéina hodnotit zcela jinak. Na
druhou stranu jsou i pacienti,
ktefi ¢asto z forenznich davoda
nemaji potfebu deklarovat, Ze jim
lé¢ba pomaha.

Rada studii prokazuje spojitost
mezi chronickou bolesti v k¥izi
a nedostate¢nou ¢i Spatné éasova-
nou aktivitou svalt trupu p#i po-
hybu (183, 22, 23, 24, 42, 49, 55).
Jiné studie pfinaseji doklad
o spojitosti chronické LBP se sni-
zenim svalové sily trupového
svalstva, zvySenou unavitelnosti
svalového systému, se zménou
svalové délky (25), priufezem sva-
1u (9) a vnit¥ni strukturou svala
(32).

Je pochopitelné, Ze p¥i snaze
o lééeni chronické LBP se nejriz-
né&jsi skoly snazi napravit tuto
svalovou dekondici, navratit sva-
lam jejich silu, rychlost, koordi-
naci, dosahnout spravného ¢aso-
vani aktivity jednotlivych svala
pfi kazdodennim pohybu. Neni
ale stoprocentné jasné, jestli ta-
to svalova rekondice je skuteéné
kauzalni pfi¢inou sniZeni bolesti
(32). Mizeme zcela akceptovat myslenku, Ze zlep-
$enim funkce stabilizujicich svali zvy§ime ochra-
nu nestabilnich kloubnich segmentt jak osového
skeletu, tak i koncetin.

Musime si pfiznat, Ze dosud neméme jistotu, co
vlastné pii cvifeni je divodem zmirnéni bolesti.
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Je mozné, Ze hlavni analgeticky efekt je zptisoben
skuteéné sniZenim patologické pohyblivosti posko-
zeného, nestabilniho segmentu, a tim dochazi ke
sniZeni iritace senzitivné inervovanych mékkych
tkani pateie. Nelze ale odhadnout do jaké miry se
bolest sniZuje zvysenim produkce endorfint vy-
volané fyzickou aktivitou. Ve hte je ale jisté také
i psychologické ptisobeni pohybu samého s poci-
tem uspokojeni z prolomeni inaktivity, zah4jeni
aktivniho piistupu k FeSeni problému a navrace-
ni fyzické kondice. Rizen4 a kontrolovana cviteni
vedou k aktivaci a znovunavraceni sily svalt hy-
poaktivnich, oslabenych a zaroven k protahovani
svalt zkracenych, ¢imz se normalizuji nebo spis
k normé piiblizuji poméry sil a tlakd v mistech
svalovych upont, dochazi k uvolnéni nevhodného
postaveni v kloubech, a tim k odlehéeni chronic-
ky pfetiZenych nociceptivné inervovanych mék-
kych tkani kloubu (26). Ve hte je napi. také teorie
popisujici zménu pohybového chovani u chronické
muskuloskeltalni bolesti se zvratem reZimu pra-
ce svali, kdy podle né&j svaly snizuji svou aktivitu
v roli agonistt a zaroven zvySuji svou tlohu v si-
tuacich, kdy zastavaji roli antagonistii. Tato dys-
funkce je klasickym pfikladem obranného drze-
ni, kdy zadové extenzory se aktivuji i pfi flekénich
pohybech trupu ve snaze zabranit dalsimu posko-
zeni, dalsi bolesti. SniZeni bolesti m4a umoznit na-
vrat extenzoru k jejich ,extenénimu chovani“ a sni-
zit jejich hyperaktivaci i v situacich, pro které ne-
byly prvotné programovany.

Obecné lze tici, ze studie hodnotici efektivitu
raznych lé¢ebnych postupt jsou hojné, ale p¥i bliz-
§im pohledu jsou v naprosté vét§iné metodologic-
ky velmi ubohé kvality (33). Systematické analy-
zy (16, 33, 56) se shoduji na zavéru, ze u akut-
noceno jako neefektivni, stejné jak to ukazovaly
jednotlivé klinické studie (11, 19, 20, 21). Vyhrad-
né posilovaci programy byly hodnoceny v fadé
studii a spolu s protahovacimi postupy na zkra-
cené svaly je néktefi autofi hodnoti jako nejp¥i-
nosnéjsi pfi 1é¢bé chronickych bolesti pfi srovna-
ni s kontrolnimi vzorky (12, 18). Mannion (32) se
pokousel se svym kolektivem najit rozdil Géinnos-
ti raznych konceptt posilovani trupového sval-
stva p#i 1é¢bé chronické LBP. Vysledky této stu-
die interpretuje tak, Ze neni zvlastni rozdil mezi
posilovanim na pf¥istrojich, ¥izenou fyzioterapii
a aerobnim cvi¢enim ve fitnes centru. Pii bliz§im
pohledu na népln fyzioterapeutického snaZeni 1ze
ale jeho vysledky interpretovat také tak, Ze jejich
fyzioterapie je tak ubohé kvality, Ze nedosahuje
ani efektu nefizeného posilovani. Problémem
vSech srovnavacich studii je davno znamy fakt, Ze
existuje mnoho p¥istupti, mnoho kol a chybi sna-
ha dostateéné a priikazné dokézat, ze uréity kon-
cept ma svij smysl (2).

Proti posilujicim programim je pro koncepty
tzv. stabiliza¢nich cvideni typicky prvek izometric-
ké vyrazné submaximalni aktivace stabilizaénich
svalt s pfihlédnutim k jejich fyziologické aktiva-
ci a jejich zakomponovéani do béznych dennich ak-
tivit. Analyzy klinickych studii hodnoticich efek-
tivitu nejriznéjsich stabiliza¢nich cviéeni se sho-
duji na tom, Ze tato cviéeni jsou p¥inosnd pro sni-
Zeni bolesti a disability chronickych bolestivych
stavl lumbosakralni oblasti. Ukazalo se, Ze jsou
také nejefektivngjsi pri 16¢bé specifickych diagnéz
spojenych s bolesti v k#izi (12, 33).

Koncept senzomotorické stimulace profesora
Jandy spolu s jeho pojetim tpravy svalové nerov-
novahy je v Sirokém pouZiti jiz fadu let, ale statis-
tické zhodnoceni Géinnosti tohoto zpasobu 1é¢by
chronickych bolesti v kiiZi zatim provedeno neby-
lo. V nasi studii jsme se zaméfili na ovéieni pred-
pokladu, Ze tento koncept je smysluplny pii 1é¢bé
chronické LBP. Neexistuji dva stejni pacienti se
stejnym nalezem na svalovém aparatu, stejnym
nalezem na skeletu, stejnou psychickou zat&zi, stej-
nym socialnim a ekonomickym zazenim, stejnou
kvalitou kolagenu ve vazech a §lachach, stejnym
prahem a postojem k bolesti atd., a zaroveri neexi-
stuji dva stejni terapeuti se stejnou schopnosti vni-
mat reflexni zmény se stejnym nahledem na ten
¢i onen zcela individualni pohybovy systém, se stej-
nym vztahem k individualité pacienta. Proto mu-
Zeme hodnotit efektivitu jen daného konceptu p¥i-
stupu k FeSeni bolestivych stav bederni patere
a jeho dopad na vniméni bolesti.

Signifikantni zlepSeni ve smyslu sniZeni pocitu
bolesti na konci 1é¢by je nepochybné. Statisticky
JjiZ nelze zhodnotit sniZzeni konsumpce analgetik
a nesteroidnich antirevmatik, ale i v tomto para-
metru pohybova 1é¢ba uspéla. Pacienti udavaji sni-
Zeni maximalni bolesti i bolesti miniméalni. Je
otazka, do jaké miry je prozitek bolesti ovlivnén
prostfedim, kde nemuseji pracovat, nakupovat,
uklizet, pfipravovat potravu. Na druhou stranu
vétsina z nich své pohybové aktivity jiz diky boles-
ti stejné omezila, fada z nich byla v dlouhodobé
pracovni neschopnosti a tak lze Fici, Ze do uréité
miry jiz stejné zvolili maximalné Setiici reZim.

SniZeni bolesti vedlo k signifikantnimu posunu
v kapitole celkové aktivity a jeji ovlivnéni boles-
ti. Od poloviny programu lze pozorovat u pacien-
ta zvySeni z4jmu o mimocviéebni aktivity, objevu-
je se vétsi zajem o okoli kliniky, o vychazky, o do-
plitkové programy.

Mensi ovlivnéni nalady je p¥i sniZeni bolesti lo-
gické, opét je nutno zminit, Ze na tomto faktu se
vyrazné podepisuje individualita jak pacienta, tak
terapeuta. NemuzZeme pfi zadné terapii pominout
psychologické puisobeni zdravotnického persona-
lu. Pravé fyzioterapeut je tim aktivizujicim prv-
kem, ktery pacienta stimuluje k aktivnimu posto-
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ji k dlouhotrvajicim obtiZzim, pokud je schopen do-
kazat, ze aktivni p¥istup prinési efekt. Presto, Ze
jde o individuélné rozdilnou schopnost ptisobeni
na pacientovu psychiku, nachazime opét signifi-
kantni zmirnéni dopadu bolesti na naladu nap#i¢
celym souborem pacientii.

Otazka pracovniho zafazeni pacientti s chronic-
kou LBP je krucialnim kamenem pii posuzovani
dopadii bolesti pohybového aparatu na socialni
a ekonomickou sféru. Obrovska arméada lidi pra-
ce neschopnych, ¢erpajicich socialni davky, zaté-
7uje ekonomiky celého civilizovaného svéta. Je po-
chopitelné, Ze posuzovani dopadu bolesti na
schopnost pracovat je ovlivnéno fadou dal§ich
faktortl, presto v8ak nachazime u naseho velmi
raznorodého souboru pacienti korelaci mezi sni-
Zenim bolesti a zvySenim subjektivni schopnosti
pracovat. P¥i terapii pacient pozorujeme, Ze s po-
klesem subjektivné vnimané bolesti se aktivnéji
zajimaji o ergoterapii, kde se uéi aktivitim den-
niho Zivota, véetné& pracovnich poloh tak, aby co
nejméné zatézovali pohybovy aparat.

Nenalezli jsme zadné rozdily v efektivité tera-
pie v zavislosti na pohlavi a véku. Senzomotoric-
k4 stimulace je velmi mnohotvarny koncept, kte-
ry umoziiuje mnoho vychozich poloh podle stavu
a fyzické zdatnosti pacienta. Ukazuje se, Ze roz-
hodujici je chut a odhodlani pacienta se podilet na
pohybové terapii.

ZAVER

V nasi studii se podafilo prokazat, Zze koncept
stabilizaénich cviéeni patefe spolu s Gipravou sva-
lové dysbalance je p¥i statistickém hodnoceni na
souboru 250 pacientt s chronickou bolesti v kii-
#i efektivni a mizZe byt doporuéen pro kazdoden-
ni 1ééebnou rehabilitaci této Siroké skupiny paci-
entd.

Pouzité zkratky:
IVD - intervertebralni disk
LBP - low back pain = bolest v kiiZi
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Piriformis syndrom a FAIR test
z pohledu magnetické rezonance
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SOUHRN

Musculus piriformis je vyznamny sval pro biomechaniku
¢loveka. Jedna se o nejsilnéjsi a nejodolngjsi zevni rota-
tor kycelniho kloubu, jde i o silny abduktor. Pfi mnoha
pohybovych aktivitach, véetné sportu, je vyrazné za-
tézovan. Pri fadé patologickych stavi dochazi k jeho
reflexni dlouhodobé hyperaktivaci, a proto u mnoha osob
nachazime hypertonus a ¢asto hypertrofii a zkraceni.
Vzhledem k intimnimu kontaktu k nervus ischiadicus
dochazi k drazdéni nervovych vidken. To bud jen tlakem
hypertrofického svalu, nebo kdyz nerv prochdzi alespon
Casti svych viaken skrz sval a dochazi k tahoveé neuropa-
tii. Vznika tak ischialgie , spadajici do skupiny low back
pain. Mezi nékolik klinickych testl, pouzivanych v praxi,
patfi i FAIR test (flexe , addukce, vnitini rotace), ktery
napind sval a v pfipadé zvyseni Ci vyvolani ischialgii jej
hodnotime jako pozitivni. V nasi studii jsme se zamérili
na korelaci vysledkd FAIR s nalezem na MRI.

Nas soubor se skladal z 25 pacientt s chronickou ischial-
gii, 1 muzd, 14 zen. S normalnim klinickym neurologickym

SUMMARY

Vacek J., Vymazal J., Mezian K., Cervenkova Z.:
Piriformis Syndrome and FAIR Test from the View of
Magnetic Resonance

Musculus piriformis is an important muscle for human
biomechanics. It is the most powerful and resistant
external rotator of the hip joint as well as a strong abduc-
tor. In many locomotive activities including sports it is
the subject to reflex long term hyperactivation, and we
therefore encounter excessive tonus (hypertonus) and
often hypertrophy and shortened muscle. In view of the
intimate contact with the narvus ischiadicus the nervous
filaments are irritated. It is either due to the pressure of
the hypertrophic muscle or the situation when the nerve
passes at least partly through the muscle and a traction
neuropathy develops. It results to ischialgia which be-
longs to the low back pain group. Several clinical tests
used in practice include the FAIR text (flexion, adduction,
internal rotation), which stretches the muscle and in case
of increased or provoked ischialgia it is evaluated as posi-
tive. In our study we paid attention to the correlation of
the FAIR results with MR finding.

Our cohort included 25 patients with chronic ischialgia,
11'men and 14 women with normal clinical neurological
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nalezem, s vyloucenim kofenoveé léze S, diskopatie L5/S1,
revmatologickym ¢i infekénim onemocnénim, patologii
kycelniho kloubu. Po Kklinickém vysetreni byli pacienti
vysetfeni na MRI s projekci na oblast m.piriformis.

Z 25 vysetfenych jsme u 11 na MRI nalezli kompresi
n. ischiadicus ve foramen infrapiriforme, u 4 kompresi
nervu pfi prichodu svalem, u 4 nebyla Zadnd znamka
jakékoliv iritace nervu, u 6 byla nalezena jina patologie.
Z vysledku vyplyva, ze FAIR test ma vysokou senzitivitu
pfi diagnostice iritace n. ischiadicus v oblasti foramen
infrapiriforme, ¢i pfi prdchodu svalem. Zaroven nam ale
vysledky ukazaly, Ze bez adekvatniho zobrazeni nejsme
schopni odlisit funkénf iritaci n. ischiadicus od drazdéni
jinym patologickym procesem. Proto z hlediska radné
diagnostiky nezbyva nez toto vysetreni doporucit jako
soucast presné diagnostiky.

KLICOVA SLOVA
Piriformis syndrom, low back pain, n. ischiadicus ,
sciatica

findings. We excluded root lesion S1, discopathy L5/S1,
rheumatological or infectious disease and a pathology
of the hip joint.

After a clinical examination the patients were exam-
ined on the MRI projection to the area of m. piriformis.
In 11 out of the 25 patients examined by NRI we found
compression of n. ischiadicus (ischiadic nerve) in fora-
men infrapiriforme, compression the nerve in passing
the muscle in four, no sign of irritation of the nerve in
other four patients and other kinds of pathology in six.
The results indicated high sensitivity of the GFSAIR
test in diagnostics of irritation of n. ischiadicus in the
region of foramen infrapiriforme or in passage through
the muscle. At the same time the results revealed that
without adequate imaging it is impossible to differ-
entiate functional irritation of ischiadic nerve from an
irritation by another pathological process. Therefore,
from the point of view of correct diagnostics until
the recommendation to make it a part of precise
diagnostics.

KEYWORDS
Piriformis syndromE, low back pain, n. ischiadicus,
sciatica
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Anatomie

M. Piriformis je plochy sval tvaru podlouhlé hrusky
lokalizovany v glutealni krajiné. Patfi do skupiny
Sesti kratkych zevnich rotartoril kyéelniho klou-
bu. Probiha paralelené s posteriornim okrajem
m.gluteus medius, pod hmotou m.gluteus ma-
ximus. M.Piriformis ma pocatek na pfedni plose
lateralnich okraji druhého az ¢tvrtého sakral-
nich obratlli, miiZe ¢ast vlaken vychazet z horniho
okraje incisura ischiadica maior, komunikuje
s pouzdrem sakroilického skloubeni a nékdy par
vlaken vychaziz lig.sacrotuberale. Sval je vuzkém
kontaktu se sakroilickymi ventralnimi ligamenty
a koreny S1-3.

Prochazi panvi skrz incisura ischiadica maior $ik-
mo dolii a laterdIné. Jeho $lacha se spojuje se $la-
chou m.obturatorius internus ve vzdalenosti 0,5
az2cm, Slacha se oplostuje a upina na horni okraj
a medialn{ plochu trochanter maior. Spolecna $la-
cha pribira i §lachova vlakna m. gemellus superior
(Ripani). Ve spolecné $lase, pokud lze jesté ptivodni
§lachové atvary separovat, jsou vlakna m.pirifor-
mis umisténa nahofe a pak se staceji anteriorné.
Upon $lachy jde m.j. do kloubniho pouzdra kycel-
niho kloubu, laterdlné souvisi se zadnim okrajem
m.gluteus medius, inferiorné se pfipojuji vlakna
m.obturatorius externus (Solomon) (Takao). Sval
prochazi skrz incizuru a déli ji na dva segmenty
- foramen infra a suprapiriforme. Nad svalem
panev opousti n.gluteus superior a arteria vena
glut. superior. Ostatni cévni a nervové struktury
opustéji panev pod m.piriformis.

Struktura a funkce

M. Piriformis je zevni rotator kycelniho kloubu
spolu s mm gemmeli, m.quadratus femoris a ob-
turatorius internus a externus. Pri extenzi v ky¢li
se projevuje jeho zevné rotacni pusobeni, ve flexi
se projevuje jako silny abduktor. Tato abdukto-
rova funkce ma vyznam pfi chlizi, kdy pomaha
s posunem tézisté na opacnou stranu. To patfi
k biomechanickym faktorim branicim v padu
(Lung, Demirel).

Inervace

Piriformis je inervovan vétvemi rami anteriores
S1 a S2 z plexus sacralis. Jsou popsany pripady
inervace jen z S2 a nékdy z kofene LS. U asi péti-
ny populace n.ischiadicus ¢i jeho vétve inervuje
m.piriformis.

Vztah k n. ischadicus

Tato otazka zajimd zejména ortopedy pii zvaZovani
mozného rizika nervového poranéni v souvislosti
s totdlni nahradou kycelniho kloubu. Anatomie
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nas udi, ze n.ischiadicus vychdzi z panve mezi m.
piriformis (pod nim) a ligamentum sacrospinale.
Pokorny a spol (13) studovali vztah obou struktur
u 91 kadaverii. Nasli u jedné pétiny odchylky od
anatomického postulatu. U 79 % n.ischiadicus
vychazi pod svalem, u 14 % se nerv rozdélil, jedna
vétev prosla svalem, druha pod svalem. Celistvy
nerv prochazi svalem u 2,2 %, Pfipad, Ze nerv se
rozdélil a horn{ vétev §la nad svalem, dolni pod
svalem 4.4 %.

Natsis v roce 2014 u 294 pitvanych dolnich koncetin
nalezl normalni pribéh ischiadicu v 93 %. V ostat-
nich pfipadech nachdzel rozdéleni n.ischiadicus
na fibularni porci a tibialni porci. Nasel v nékolika
pripadech fibularis prochazejici skrz a tibidlni pod
svalem, v jednom pripadé fibularni porce §la nad
svalem, tibidlni pod svalem, jedenkrat cely nerv
Sel skrz sval, jedenkrat cely nerv nad svalem.
Celkem se v literatufe uvadi moznych Sest variant
(14):

Typl - celistvy nerv prochazi pod m.piriformis
Typ2 - nerv se §tépi do dvou porci - jedna jde nad
svalem, druha prochdzi skrz sval

Typ3 - nerv jde celistvy nad svalem

Typ4 - nerv se §tépi, jedna vétev jde skrz sval,
druha pod svalem

Typ5 - cely nerv prochdazi svalem

Typ6 - nerv se §tépi, jedna vétev jde nad svalem
druhd pod svalem

Tyto anomalni anatomické pomeéry souvisi s pro-
blémem bolesti n.ischiadicus po operaci s nahra-
dou kycelniho kloubu, kdy po parcialni ¢i plné
tenotomii pelvitrochanterickych svalii nemusi
avlastné ani nelze, aby tipon po operaci byl ve stej-
né pozici a nedoslo byt k minimalni zméné délky
svalu, PakliZe pacient ma abnormalni pribéh ale-
spoii ¢asti nervu skrz sval, miiZe ndsledna zména
délky svalu vést k tahové neuropatii n.ischiadicus
a ke vzniku bolesti charakteru ischialgie, ZvySené
riziko je popisovano u typl1 2,4,5.

Navic abnomalni priibéh nervu vice inklinuje k ta-
hovému pretiZeni pfi vlastni operaci (13).

HISTORIE

Termin ,sciatica” neni novy, jsou doklady, Ze se
pouzival ve Florencii jiZ v 15. stoleti a oznacovala
se tim bolest dolni koncetiny, u niZ se predpokla-
dala kauzalni etiologie v panvi. V roce 1934 Mixter
a Barr zacali psat novou kapitolu vyvoje pohledu na
bolesti typu ischialgii , kdy poukazali na moznou
iritaci kofenovych struktur v oblasti pateiniho ka-
nalu a foraminech. Diky rozvoji soudobé techniky
byli schopni tyto 1éze diagnostikovat. Vzhledem
k tomu, Ze vime, Ze u vét§iny chronickych bolesti
v kifZi nenalezneme anatomicky ¢i morfologicky
korelat bolesti, zacal se vyuZivat pojem Piriformis
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syndrom jako diagnéza podeprena jen faktem,
Ze diagnostikujici nemél pro bolest vyzafujici do
LDK charakteru iritace S1 adekvatni morfologické
vysvétleni .

Prvni, kdo se snazil dat tomuto pojmu smysluplny
obsah, byl Robinson v roce 1947, kdy vytycil pét
klinicko diagnostickych Kkriterii: 1. Anamnéza
lokdlniho traumatu. 2, Bolest lokalizovana do
oblasti SI kloubu, incisura ischiadica maior a m.
piriformis, ktera vyzaruje podél nervus ischiadicus
a casto je akcentovana chiizi. 3. Akutni bolest vzni-
kajici pfedklonem trupu ¢i flexi kycle pfi zvedani
dolni konéetiny. Nékdy se bolest sniZuje trakci.
4. Pri palpaci nachazime hypertonie m.piriformis
v podobé tuhého vétdiho svazku vlaken ( autorovi
pfipominal parek). 5. Pozitivita Lasegue testu.
Robinson také zminoval ndlez ¢astéjsiho vysky-
tu glutealni hypotonie a nasledné hypotrofie aZ
atrofie u PS.

UZ v roce 1937 Freiberg vyty¢il tfi charakteristi-
ky ischialgie vyvolané ¢i vazané na zmény v m.
piriformis: 1. Palpa¢ni bolestivost v oblasti incis-
ura ischiadica maior. 2. Pozitivita Lasegue testu.
3. ZlepSeni nechirurgickou lé¢bou. Tato kriteria
splfiuje prakticky beze zbytku vétSina blokad ¢i
zanétlivych zmén v oblasti sacroilického kloubu
(SIK), a tak tato kriteria lze jen stéZi povazovat za
piinosnd. Zvlasté posledni asi neobstoji. V obou
piipadech chybéla opora v organickém ¢i jiném
verifikovatelném nalezu a tak diagnéza byla jen
vychodiskem z diagnostické nouze. Proto také
odhad vyskytu v populaci se pohyboval v rozmezi
6-8 % (2).

V roce 2018 pulikoval Hopayian metaanalyzu,
ze které mu vyslo, Ze pro diagnostiku piriformis
syndromu jsou klicové ¢tyfi symptomy: 1. bo-
lest v hyZdi, 2. bolest rostouci sezenim, 3. bolest
vyvolana jakymkoliv manévrem, jenz zvysuje na-
péti v m.pirifomis a 4. pozitivita Lasegue testu.
Jankovic a spol. (7) jsou nazoru, Ze tento syndrom
Ize verifikovat pouze obstfikem svalu, véetné bo-
tulotoxinem, kdy pfechodnym vyfazenim svalu
ma dojit k levé od bolesti v inerva¢ni oblasti n.
ischiadicus a/ nebo elektromyografii svalu.

Piriformis syndrom

Piriformis syndrom je nediskogenni iritace n.is-
chiadicus v oblasti pinve plsobend tahem ¢i tla-
kem okolnich struktu , zejména svalovou hmotou
m.piriformis . Pitvodné byl tento vyraz pouzivin
pro jakoukoliv iritaci nervu. Proto se pfi rozdéleni
etiologickém objevily tfi zdkladni skupiny.

a) Traumaticky piriformis syndrom , kde etiologie je
vazana na uraz, vétsinou pad na zadek s poskoze-
nfm n.ischiadicus , svalu ¢ okolnich tkani, nékdy
s krvacenim do tkani, vZdy se zanétlivymi procesy
ve tkanich, véetné fascie a nisledné cely proces
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vede k jizveni. Ke kompresi mtze dojit jak ttla-
kem jizevnaté tkané, tak tlakem organizovaného
hematomu, nékdy pii operaci je nalezena adhe-
ze nervu k panvi. Ve studii Bensona a Schustera
shrnuli tito autofi zkuSenost se souborem tficeti
pacientii s anamnézou padu na zadek. Hlavnimi
spole¢nymi symptomy byla bolest v glutealn{ kra-
jiné a intolerance delsiho sezeni - bolest za¢inala
uzZ po 30 minutdch sezeni. Pocatek obtiZi byl Casové
vazan k traumatu. VSichni pacienti reagovali bo-
lestivé na palpaci m.piriformis a okoli. Maximalni
flexe, addukce a vnitini rotace ky¢le na postizené
strané vyvolala ¢i zesilila bolest. Symptomy byly
doprovazeny prukazem EMG nalezli abnormalit
ve svalech inervovanych cestou n.gluteus inferior
a obou porci n.ischiadicus. V nékolika pfipadech
doslo k epiduralni aplikaci anestetika se steroidy,
obsttiku SI skloubeni, k operaci vyhfezii a u viech
nedochazelo k zadnému vétsimu zlepSeni. V jed-
nom piipadé operace potvrdila reakci svalu na
trauma ve formé myositis ossifikans. U dalSich
byly popsany adheze mezi ischiadikem, svalem
a stfechou foramen infrapiriforme.

Podstatou operace byla dekomprese n.ischiadicus
(Benson, Schuster 1999).

b) Organickd léze v okoli n.ischiadicus mize posko-
dit nerv v misté vystupu z panve. V literatufe se
setkame s endometriozou (Hettler, Bohm) - kdy
pacientka udavala ischialgie trvajici deset let za-
vislé na menstrua¢nim cyklu s kompletni klinikou
PS, tumory, fibrézni atvary, aneurysmata dolni
glutealni artérie, a miiZeme shrnout, Ze pres ty-
pickou symptomatologii zde m.piriformis nehraje
vitbec Zadnou roli, proto se uziva nékdy pojem
»proximalni ischiadickd neuropatie*

¢) Neiirazovd komprese svalem je spojena jednak
s nejriiznéj$imi anatomickymi varietami vztahu
nervu a svalu, jednak s hypertrofii, hyperonem
a zkracenim svalu, Pfedpokladem je utlak ischi-
adiku v misté, kde jej kfizi sval. Podle Jandy sval
reaguje hyperaktivitou na blokiadu sakroilického
skloubeni, Yeoman (19) je nazoru, Ze m.pirifor-
mis je hyperaktivni pii jakékoliv zanétlivé afekci
sakorilického kloubu. V poslednich letech se obje-
vujizpravyizjinych odbornosti, které pfipoustéji
mozZnost prolongovaného spasmu m.piriformis
a jim vyvolané komprese nervu. Néktefi autofi
piriformis sy oznacuji za myofascialni syndrom,
jinf za titlakovou neuropatii. Statisticky nezane-
dbatelnd je i skupina pacientl vznikla na zdkladé
nadmérného posilovani. Zmény biomechaniky
panve s pretézovanim m.piriformis mohou byt
zplisobeny i rozdilnou délkou dolnich konéetin.
Mikrotraumata m.piriformis jsou vysvétlitelna
jeho zatéZi pii stojné fazi chiize a zvlasté béhu.
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Narazové nabory aktivity zvlasté v excentrickém
rezimu prace mohou ve formé drobnych porané-
ni vést k reakci ve svalu, zanétlivym projeviim,
zméneé citlivosti receptori a vzniku trigger points,
chronické fetéZovani vede k fyziologické hypertro-
fii a bez cileného protahovani i ke zkraceni svalu.
Pecina uvddi, Ze pacienti, u nichz ischiadicus ¢i
néktera z jeho vétvi prochézi svalem, eventualné
jeho $lachovou porci, jsou vysoce nachylni ke
kompresi.

Kriteria soucasna

Vyskyt symptomi ischiadické 1éze - iradiace z glu-
tedlni oblasti ¢i sedacich hrboldi po zadni strané
stehna do dolni koncetiny. Bolest se zesiluje pro-
longovanou flexi addukci a vnitini rotaci kycle,
Bolest roste s rozsahem flexe v kycli, nejvétsi obtize
popisuji pacienti pfi hlubokém sedu v auté, zvlas-
té po dobu delsi nez piil hodiny. Byva hypotonie
m.gluteus maximus, méneé casto jsou popisovana
oslaben{ abduktorii ky¢le,

Palpacni bolest m.piriformis. I kdyz slychime
namitky, Ze palpace nemuze byt prikaznd, nebot
piriformis je pfekryt hmotou m.gluteus maximus
a z pohledu anatomického jde o nesrovnatelné
veliké struktury. Kazdy klinik, ktery se palpaci za-
byva, dobfe vi, Ze afekce zvySujici napéti m. pirifor-
mis naopak vedou k atlumu m.gluteus maximus
a i mdlo zkuseny elév nemda problém vypalpovat
silny tuhy a bolestivy svazek vliken mezi spina
iliaca posterior superior a trochanter maior v teré-
nu notneé hypotonického az atonického m.gluteus
maximus.

EMG priikaz poSkozeni n.ischiadicus. Paraver-
tebralni svaly nesmi vykazovat myografické znam-
ky poSkozeni, coZ by mélo zvysit pravdépodobnost
vylouéeni kofenové léze.

Zobrazovaci metody v oblasti patefe - kanal, fora-
mina, musi byt normalni, aby vylouéily radiku-
lopatii ¢i infiltraci dolnich lumbalnich vliken ¢&i
vlaken sakrdlniho plexu. Nesmi byt 1éze pfitomna
v malé panvi ¢i v ischiadickém otvoru.
Chirurgicka revize potvrdi kompresi.

Po chirurgickém zakroku dochazi k ustupu ¢i zmir-
néni obtizi. Nicméné dekomprese nemusi vést
k okamzitému subjektivnimu zlepSeni.

Diferencialni diagnostika
Pri diagnostické rozvaze bereme v potaz mozné
dalsi priciny bolesti charakteru ischialgie:
* Poranéni ischiokrurdlnich svalii
Diskopatie LS patefe
. Lumbosakralni cacetovy syndrom
Lumbosakralni radikulopatie
Spondylolistézu
Spondylolyzu
Dysfunkci ¢i zanétlivé postiZeni SI kloubu

PUVODNI PRACE

* Aneurysma glutedlni arterie
« Maligni i benigni tumory
« Arteriovendzni malformace

Ultrazvukové vysetfeni

Ultrasonografie (US) umoznuje pfimé zobrazeni
m. piriformis a jeho cileny navigovany obstfik (11).
PrehliZenou strukturou v diferencidlni diagnostice
glutealni bolesti je i iponova §lacha m. pirifor-
mis. Tato §lacha je povrchné piekryta tukovym
polStafem, jenZ nékdy byva chybné popisovan jako
hypoechogenni az anechogenni kolekce tekutiny.
Na rozdil od tekutiny je vSak tukova tkan sondou
méné kompresibilni a pfi dynamickém zobrazeni
pfi vnitini/zevni rotaci ky¢le je evidentni synchro-
nizovany souhyb se Slachou m. piriformis (4).

Klinické testy

Pii fyzikalnim vySetfeni pouZivame testy, které
jsou zaloZeny na principu zvySeni napéti ve svalu.
Uvadi se, Ze manualni tlak v oblasti n.ischiadicus
muze zvysit citlivost napinacich testi.

Freiberg (silnd vnitini rotace extendovaného kyc¢le -
tento manévr napina m.piriformis a tlaéi n.ischi-
adicus proti lig. sacrospinale

Pace (odporovand abdukce a zevni rotace kycle)
Beatty (hluboka bolest v hyzdi - poloZime pacienta
na bok a on drzi flektované koleno nad stolem)
FABER (flexe, abdukce, zevni rotace)

FAIR (flexe , addukce, vnitini rotace )

Posledni zminény test vychazi z anatomické orine-
tace svalu, odpovida svalovému testu na m. pirifor-
mis (Janda 1972). Fishman a Zybert (1992) studovali
zpomaleni H reflexu pfi FAIR testu a popisovali
senzitivitu testu a jeho vliv na konduktivni vlast-
nosti n.ischiadicus. Fishman (2002) publikoval
10leté zkuSenosti s méfenim latence tibidlniho
a peronealniho H reflexu (srovnani v poloze na za-
dech a poloze FAIR testu) u pacientu s diagnostiko-
vanym PS a asymptomatickych jedincii. Nachazel
signifikantni pritkaz zpomaleni vedeni n.ischiadi-
cus pfi napindni svalu u pacient, ktefi splnovali
alespor Ctyfi kriteria piriformis syndromu,
Tento test nebyl, pokud je nam zndmo, konfron-
tovan s morfologickym nalezem, potvrzenym
zobrazovacimi metodami. Proto jsme se rozhodli
skupinu pacientl s odpovidajici klinikou a po-
zitivitou FAIR testu podrobit kontrolnimu MRI
vySetfeni a srovnat klinicky test s verifikovatel-
nou pricinou.

METODIKA

Soubor 25 pacient, 11 muzii a 14 Zen, primér véku
47,5 let. Kritéria vstupu zahrnovala bolest vderma-
tomu S1s grafickym vyloucenim diskopatie L5/S1
¢i jiné formy iritace ¢i atlaku kofene S1 cestou
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MRI ¢i CT trvajici déle nez 3 mésice. Bolest byla
zvySena flexi v kycli, sezenim, Lassegue testem.
Neurologicky nalez byl normdlni, bez senzitivnich
¢i motorickych vypadovych jevii. Byla vyloucena
spondylolyza ¢i spondylolistéza dolni L patefe.
Pacienti prodélali béZnou rehabilita¢ni ambulant-
ni 1é¢bu zahrnujici reflexni masaze, mobiliza¢ni
a mékké techniky, korekci svalové dysbalance,
stabiliza¢ni cviceni, fyzikalni analgetickou tera-
pii. Bolesti pretrvavaly i po této terapii.

Tab. 1 Vysledky MRI nélezu.

Ze studie byli vyfazeni pacienti s: radikulopatii S1,
osteochondrozou a/nebo L5/S1 vyhtezem, zanétli-
vou €i jinou 1ézi sakroilického skloubeni, s akut-
nimi protilatkami proti Boreliéze ¢i Chlamydiim,
organickym ndlezem na kycelnim kloubu, jakou-
koliv revmatologickou diagndzou, s anamnézou
traumatu ¢i operac v oblasti panve ¢i patefe.

Po vySetfeni a opakované pozitivité FAIR testu na
strané bolesti byli vySetfeni na radiologickém od-
déleni Nemocnice Na Homolce na MRI.

Misto iritace Dalsi nalez

1 Tk Edematézni n.ischiadicus P.S. infrapiriforme

2 LM. Edematozni ischiadicus PS5 infrapiriforme

3 MD. dtto RS infrapiriforme Vyhtez L4/5

4 P.P. dtto P.S. infrapiriforme

5 J.L dtto ot m.piriformis Vyhtez L4/5

6 SM. dtto P.S infrapiriforme Vyhtez L4/5

7 K.S. dtto PS infrapiriforme

8 AP. dtto PS. infrapiriforme Bulging L3/4, L4/5

9 B.J. dtto RS infrapiriforme

105 5 (Z.D; dtto BS infrapiriforme ::;:r:na S S
1 JML Hypertrofie m.piriformis ? nejisté Kontakt nervu s m.piriformis
12 OL. Edem n.ischiadicus BS infrapiriforme

13 M.P. Edem m.piriformis ne Ecém v kréku femoru
14 R.T. Edem n.ischiadicus RS m. piriformis

15 HH. Zvys. uzliny malé panve ne

16 PR. Norm. panev ne

17 KR. Schwannom n.ischidiacus ne

18 K.H. Norm.nalez panve ne Osteochondroza L4/5
19 PB Komprese v m.piriformis PS. m.piriformis

20" |DC Komprese v m.piriformis PS. m.piriformis

21 P.P. Edem m.piriformis + n.ischiadicus PS. infrapiriforme

22 Pz Cysta ovaria ne

25 TP Myositis ossificans ne

24 |VP. Norm.nalez ne

25 1Sk Norm.nalez ne
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VYSLEDKY

MRI ndlez pfinesl vysledky jednotlivé uvedené
v tabulce 1:

Komprese ve foramen infrapiriforme
Komprese pii prichodu skrz m.piriformis
Bez nalezu zmén n.ischiadicus

Dalsi patologie

Zde se po jednom piipadu nachdazel schwannom ,
zvétSené lymfatické uzliny v kontaktu s nervem,
myositis ossificans, cysta ovaria, edém m.obtu-
ratorius, edém collum femoris.

S F

Tab. 2 Nalez utlaku/bez utlaku.

PS + PS-
bez utlaku 0 5
utlak (sval / edém) 15 1
X2=17.641 p =0,000026
X2 korig. = 14,621 p =0,000167

Z tabulky 2 vyplyva, Ze nas predpoklad, Ze FAIR test
je dostatecné senzitivni k diagnostice iritace n.is-
chiadicus v oblasti kontaktu s m.piriformis, a to
s vysokou statistickou vyznamnosti (p<0,0001).

Tab.3 Misto Gtlaku celkové.

infrapiriforme 1

m. piriformis 4

Z tabulky 3 je patrné, Ze daleko Castéjsi misto
komprese ¢i drdzdéni nervu je v oblasti foramen
infrapiriforme. Odpovida to statistice anatomick-
ych studii o vztahu nervu a svalu.

Tab. 4 Edém ischiadiku.

infrapiriforme 10 10

m. piriformis 2 2

Porovnani mista utlaku a edému ischiadiku vzhle-
dem k mistu utlaku.

X? = 0,3857 nekorigovany - p=0,534, resp. 0,24 ko-
rigovany - p=0,877 (tab. 4).

Zcela jednoznacné je FAIR test pozitivni pfi edému
n. ischiadicus, bez ohledu na lokalizaci.

Pfi edému m.piriformis (MP) a hypertrofii MP FAIR
test pozitivtu spiSe nevykazuje, ale pro maly pocet
dat nelze hodnotit.

Pii jakémkoliv ttlaku nervu je FAIR test vysoce
pozitivni.

PUVODNI PRACE

Misto utlaku vcelku dobfe odpovida otoku nervu,
nalezena shoda,

Nejevi se (mozna pro maly pocet dat) diilezité dalsi
1éze.

DISKUSE

Nas soubor nebyl prilis veliky, ale §lo o jedince,
ktefi spliiovali vSechna vstupni kriteria a nebyl
divod je z jakékoli pfic¢iny vyfadit. Samoziejmeé
za deset let prosel ambulantni ¢asti nasi kliniky
bezpocet pacientii, ktefi méli charakteristické
bolesti, pozitivitu FAIR testu, ale pfisna vyluco-
vaci kriteria zabranila jejich zafazeni do souboru.
Hlavnim poznatkem je pro nas fakt, Ze test je velmi
citlivy na drazdéni n.ischiadicus bez ohledu na
pricinu a lokalitu drazdéni. Morfologicka kriteria
piriformis syndromu splnila zcela vérohodné 15
pacientii, ale i ve skupiné hodnocené jako nega-
tivni PS jsou klinické jednotky, u nichz dochazelo
ke kontaktu a moznému drazdéni nervu - schwan-
nom, myositis ossificans m.piriformis, u pacienta
¢. 11 hypertrofie svalu bez viditelného prikazu
otoku n.ischiadicus. Ale i tak vysledky vypovida-
ji, Ze test velmi citlivé detekuje otok a drazdéni
n.ischiadicus. Diky grafickému nalezu muzeme
také daleko presnéji zvySovat ¢i cilit adekvatni
terapii. Redukce svalového hypertonu, protazeni
svalu, antiedematozni a antiflogisticka lécba, to
vse cilené zasahuje hlavni popisované zmény na
svalu a nervu.

Z vysledku je ale také zcela patrné, Ze bez gra-
fického zobrazeni postizeného regionu nejsme
nikdy schopni urcit podstatu klinického problému
v oblasti vystupu n.ischiadicus z panve. Literdrné
dokumentovand pozitivita FAIR testu byla velmi
vysoka ve skupiné postraumatického pirformis
syndromu ( Benson, Schuster), ale aZ operace
opakované odhalila kompresi nervu ve fascial-
nich adhezich. Samozfejmé, kazdy traz by mél
byt dokumentovan v anamnéze, ale kdo z nas si
vzpomene, kdy spadl v mladi na zadek. Daleko
zavaznéjsi muze byt organicka patologicka léze
jako tumor, cysta, endometriéza, av malformace
atd. U pacientky €. 17 probéhla zahy neurochirur-
gickd operace s odstranénim schwannomu a razem
zmizely desetileté urputné bolesti, pro které nebyl
korelat na patefi a pro které byla jiz psychiatricky
vySetfovana. Je samoziejmé neudrZitelné pro sys-
tém zdravotniho pojisténi, aby kazdé podezfeni
na iritaci n.ischiadicus bylo rovnou vysetfovano
na MRI, ale na druhou stranu, fada z pacientl
naseho souboru prosla i viceletou zdlouhavou dia-
gnostickou i terapeutickou fazi a je na uvaze, zda
by vcasné cilené vySetfeni plitci pojistného naopak
nepfineslo zna¢né uspory v redukci nic neresici
ambulantni opakované terapie.

2020,27,6.2  REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

67

76



REHABILITACE A FYZIKALNI LEKARSTVI

PUVODNI PRACE

ZAVER

FAIR test je pfinosny diagnosticky test pii vyset-
feni piriformis syndromu.

FAIR test je senzitivni pti odhaleni patologie v lo-
kalizované v panvi ovliviiujici n.ischiadicus.
Skutecna podstata iritace vS§ak musi byt verifiko-
vana pomoci MRI.
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MOZNOSTI PﬁiPRAyKU GELADRINK FAST
U PACIENTU S DISKOPATII

Vacek J.1, Pohanka M.2

1Katedra rehabilitaéni a fyzikaIni mediciny IPVZ, Praha
2Klinika funkéni diagnostiky a rehabilitace LF MU, Brno

SOUHRN

Charakter studie: pilotni projekt.

Cil: oveiit ucinek klidového rezimu spolu s potravinovym doplitkem Geladrink Fast u pacientl s akutni atakou bolestivého syndromu

lumbodorsalni oblasti s verifikovanou diskopatii.

Metodika: 15 pacientd bez jakékoliv jiné medikamentdzni ¢i fyzikalni terapie uzivalo preparat Geladrink Fast dle doporu€eni vyrob-

ce. Hodnoceni bolesti na desetistupriové $kale bolesti.
Vysledky: U 9 pacientd sniZeni bolesti o 2-3 stupné.

Zavér: Preparat Geladrink Fast se mlze uplatnit jako uzite¢ny dopinék ostatni lé¢by u pacientd s diskopatii.

Kliéova slova: diskopatie, bolesti v zadech, medikament6zni terapie, degenerativni procesy, vyhtezla hmota, centraini senzitivizace

SUMMARY

Vacek J., Pohanka M.: Possibilities of the Preparation Geladrink Fast in Patients with Discopathy

Character of the study: A pilot project.

Objective: To verify the influence of a rest regimen together with the nutritional supplement Geladrink Fast in patients with acute at-
tack of painful syndrome in lumbodorsal region with verified discopathy.

Methods: 15 patients without any other pharmaceutical or physical therapy used the preparation Geladrink Fast according to the ma-
nufacturer’s recommendation. The evaluation of the pain was on a ten-degree pain scale.

Results: In 9 pOatienbts there was decrease of pain by 2-3 degrees.

Conclusion: The preparation Geladrink Fast may play a role as a useful supplement of other kinds of treatment in patients with dis-

copathy.

Key words: low back pain, pharmaceutical therapy, degenerative therapy, prolapsed matter, central sensitization

Rehabil. fyz. Lék., 15, 2008, No. 2, pp. 90-94.

UVOD

Etiologie bolesti dolni ¢asti zad je multifakto-
ridlni. Mohou byt vyvolany primarné psychicky-
mi faktory, fadou organickych nevertebrogen-
nich onemocnéni, degenerativnimi zménami pa-
tefe, funkénimi zmé&nami na svalovém a kost-
nékloubnim aparatu. Velika éast obtiZi je p¥ici-
tana primarni & sekundarni 1ézi meziobratlové-
ho disku (IVD - intervertebralni disk). Degene-
rativni procesy odehravajici se v meziobratlovém
disku jsou zaroveri i zdrojem sekundarnich zmén
statickych i dynamickych v daném pohybovém
segmentu patefe. Patogeneze degenerace inter-
vertebralniho disku méa ¥adu biologickych i me-
chanickych aspekti. Vedle pfirozeného procesu

starnuti této tkané se zvaZuji jesté dale faktory
jako mechanické pfetéZovani, opakované expozi-
ce vibracim, dlouhodobé sezeni, nedostateéna
stabilita, vlivy prostfedi atd.

Bolest u vyhfezu disku byva spojena s vyza-
Fujici bolesti zejména do dolnich konéetin, ale
tradi¢éni vysvétleni mechanickou iritaci nervové-
ho kofene, jeho otokem atd., je ne vidy opodstat-
néné. Stupen kofenové komprese verifikovany
zobrazovacimi metodami neni vZdy amérny bo-
lesti. Je jasné, Ze na produkci bolestivé informa-
ce se podili vice faktori.

Vyhiezla hmota nukleus pulposus (NP) paso-
bi jako chemicky mediator (1), ktery vyvolava za-
nétlivé reakce mimo jiné v dura mater a po-
chvach nervovych kofent. Nasledkem zénétu
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pak byva tvorba granulaéni tkané s naslednou
fibrézou (2). Tim vznikéa predispozice pro pfimou
mechanickou iritaci zadnich kofent a zvlaste je-
jich ganglii novotvofenou tkani, zvlasté pfi po-
hybu v maximéalnim rozsahu v postiZzenych seg-
mentech. Pro naSe pacienty s poskozenim IVD
jsou typické chronicko intermitentni ataky s po-
stupné rostouci intenzitou bolesti, kterou mohou
do uréité miry vysvétlit neurofyziologické zmé-
ny CNS - tzv. centralni senzitivizace a vznik
chronické radikulopatie (3). Centralni senzitivi-
zaci se rozumi zvySena reaktivita CNS na afe-
rentni stimuly. Je zpisobena sniZzenim prahu
a zvySenim odpovédi na nadprahové stimuly
a nasledné spontanni aktivitou v zadnich mis-
nich rozich. P¥i poSkozeni kofene zanétlivé me-
diatory, jako napt. prozanétlivy cytokin interle-
ukin 16(IL-1 8), TNF o, mohou pusobit p¥imo &
indukei produkce mediatort bolesti, jako napt.
prostaglandint, P substance atd. v procesu sen-
zitivizace bunék zadnich misnich rohi. Jednim
z projevi zmén na centralni Urovni miiZze byt
itzv. zrcadlova bolest, kdy p¥i verifikovaném po-
stiZeni jednoho nervového kofene se postupem
doby rozvine i bolestiva kofenova symptomato-
logie i na druhostranné kondetiné. Zde se pied-
poklada podminka opakované traumatizace pe-
rifernich nervovych struktur. Na bunééné trov-
ni na opakovanou traumatizaci periferniho ner-
vu nebo nervového kofene naseda zvySeni meta-
bolismu v zadnich mi$nich rozich, jiZ zminéna
zvySena produkce prozanétlivych cytokint a gli-
alni aktivace. Zvy$ena produkce mediatort imu-
nitnich reakei je pozorovéana oboustranné v obou
polovinach michy. Pravé dlouhodobé zanétlivé
procesy v misni tkdni jsou povaZovany za zodpo-
védné za dlouhodobou perzistenci bolesti subjek-
tivné lokalizované v perifernich partiich konde-
tin.

Tumor necrosis faktor-alfa (TNF-o) — zanétli-
vy cytokinin-startuje destruktivni reakce spoje-
né s herniaci disku. Je-li aplikovan pfimo na ner-
vové kofeny u experimentélnich zvifat, dochazi
k téZkym neuropatickym zménam - jiz do 24 ho-
din se objevuje endoneuralni edém, $tépeni my-
elinu, prvni znamky axonilni degenerace.
Béhem sedmi dni je demyelinizace ¢asti axont
Jiz prokazatelna a m.j. dochazi k aktivaci fibrob-
last. Podle Myerse aktivace fibroblasti je ziej-
mé kli¢ovy bod celého procesu, protoze tyto buii-
ky se podileji na spu$téni procesti vedoucich
k dalsi produkei ¢ uvolnéni TNF-o. .

Kromé zanétlivych zmén v oblasti chemicky
iritovanych tkani se na vzniku bolesti také ne-
pochybné podileji zmény biomechaniky v seg-

mentu spojené s chronickym pietéZovanim
intrvertbralnich kloubt s naslednym rozvojem
sekundéarnich artrotickych zmén, traumatizaci
kloubnich pouzder a jisté i zmény napéti svali
v oblasti poskozeného disku.

Pripravek Geladrink Fast je z hlediska nasi
problematiky zajimavy z nékolika faktord, p¥i-
¢emz v centru pozornosti stoji velmi diskutova-
na latka, kterou je extrakt stromu Boswellia ser-
rata - boswellové kyseliny. Tato skupina kyselin
evidentné zasahuje do zané&tlivé reakce na drov-
ni inhibice enzymu 5-lipoxygenéazy, ktery za nor-
malnich okolnosti asistuje pii metabolismu ky-
seliny arachidonové na leukotrieny. Na zakladé
informaci o kombinovaném efektu pfipravku Ge-
ladrink jsme se formu Fast rozhodli vyzkouset
u pacientt s chronickymi bolestmi v k¥iZi s ve-
rifikovanou diskopatii.

METODIKA

Dvoumésiéni podavani pfipravku Geladrink
Fast podle doporuéeni vyrobce. Po dobu uZivani
pacienti neméli Zadnou dalsi medikament6zni
terapii ani fyzikalni 1é¢bu & LTV. Hodnoceni bo-
lesti na desetistupriové Skale bolesti.

SOUBOR

15 pacienti — 9 muz1, 6 Zen ve véku 46- 79 let.
Vsichni s chronicko-intermitentnimi bolestmi
lumbosakralni oblasti s verifikovanou diskopa-
tif od bulgingu disku po vyhtez. Nikdo z pacien-
th nebyl indikovan k operaénimu fe$eni, u ni-
koho nebyly nalezeny znamky postiZeni nervo-
vych kofent. Nikdo nemél akutni protruzi dis-
ku. V&ichni byli v obdobi klinického zhor§eni bo-
lesti, nevyZadovali ¢&i spiSe odmitali klasickou
analgetickou terapii.

VYSLEDKY

Z naseho souboru se u 9 osob dostavilo po
dvoumési¢nim podavani Geladrink Fast sniZeni
bolesti 0 2-3 stupné. Nastup uéinku se proti zku-
Senostem s Geladrink Forte u bolesti kolena do-
stavil vyraznéji d¥ive. Prakticky v&ichni pacien-
ti z této skupiny zaznamenali vyznamny Gstup
bolesti jiZz po dvou tydnech.uzivani preparatu.
T¥i pacienti referovali o sniZeni bolesti na zaéat-
ku a konci 1é¢by o jeden stupen, t¥i nepozorova-
li zadny vyraznéjsi efekt. Dvanéct pacient uda-
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valo snizeni ztuhlosti lumbosakrdlni oblasti.
Vzhledem k tomu, e méfeni distanci na pate¥i
povaZzujeme za nerelevantni a bez vypovédni hod-
noty, nezkouseli jsme tento udaj ,verifikovat®.

DISKUSE

Nage pozorovani si nedélalo ambice se stat kli-
nickou studii, ktera by musela byt dvojité slepa
a randomizovana a na dostateéném, statisticky vy-
znamném souboru pacient. Slo nam o ziskani
vlastntho nahledu na éasto diskutovanou problema-
tiku efektu jednoho z tzv. chondroprotektivnich pre-
paratf. Do souboru jsme proto zafadili nase chro-
nické pacienty, u nichz jsme védéli, Ze jsou schopni
skuteénd kriticky zhodnotit, jaké pozoruji ucinky.
Je pochopitelné, Ze nemiizeme vyloudit i pfipadny
placebo efekt, ten vSak nemiizeme vyloudit u zad-
né jiné terapie at medikamentozni ¢ fyziatrické.

7 na$eho souboru deset pacienti udava pro né
vyznamné sniZzeni bolesti v oblasti LS pateie. Nes-
lo o ,zazraéné vylééeni“, ale o pro né piinosnou
zkugenost a zlepSeni kvality Zivota. MiiZeme se
jen domnivat, kde doslo k ovlivnéni zdroje boles-
ti. Ze Geladrink ma prokazatelny analgeticky
efekt, prinesla velmi kvalitni randomizovana dvo-
jité slepa studie Pavelky a kol. (3)., ktefi jasné
prokazali, e Geladrink je analgeticky Géinny pro-
ti placebu. Ma-li efekt u pacientli s osteoartrézou
konéetinovych kloubd, je pravdépodobné, Ze stej-
ny efekt by mé&l pfinést i u pacientti se spondy-
lartrézou. Na rozdil od béZné masivné a ¢asto ne-
kontrolované uZivanych analgetik ma Geladrink
vyhodu v absenci nezadoucich Géinku na gastro-
intestinalni trakt.

Od roku 1987 se mnoZi zpravy o zanétlivych
aspektech herniace disku (4, 5, 6, 7, 8, 9). UZ pro-
sté omezeni saturace kyslikem vede v buiikach
IVD k posunu aktivity smérem k degradaénim po-
chodfim, projevujicim se aktivaci metaloproteinaz
(10). Préinik hmoty nucleus pulposus vyvolava za-
nét jak v tkani anulus fibrosu, tak i ve vazech
a pochvach nervovych kofent (11, 12, 13, 14). Do-
sud chybi padné, nezvratitelné dikazy o biologic-
kych pochodech v obdobi mimo ataky. Veskera od-
borna literatura véak predpoklada dlouhodobé za-
nétlivé procesy v mi¥ni tkani. Také nevime, jest-
li ataky jsou spojené vidy s novym uvolnénim ma-
1é6ho mnoZstvi iritujici hmoty ncl.pulposus, & zda
pfevaZuje mechanicka iritace pozanétlivé hyper-
senzitivnich tkani zménénych prvotnimi protru-
zemi. To jsou otazky pro zakladni vyzkum. Z na-
& studie vyplyva, Ze Geladrink se miZe uplatnit
jako dobte tolerovany doplnék bez vedlejsich téin-

kt p¥i dlouhodobé 1é€bé u pacientt s lumbosak-
ralnim bolestivym syndromem.

Zakladnim fesenim v mezich konzervativni te-
rapie v8ak zlistava snaha o fyziologickou stabili-
zaci patefniho segmentu tak, abychom minima-
lizovali pravdépodobnost mechanického pretiZzeni
nestabilniho segmentu, které je zodpovédné za
nové spusténi bolestivé ataky s nebezpeéim po-
kradujici centralni senzitizace.

LITERATURA

1. OLMAKER, K., RYDEVIK, B.,NORDBORG, C.: Au-
tologous nucleus pulposus induces neurophysiologic and hi-
stologic changes in porcine cauda equina nerve roots. Spi-
ne, 18, 1993, s. 1425-1432.

2.. MCCARRON, R. F,, WIMPEE, M. W., HUDKINS, P. G.
et al.: The inflamatory effect of nucleus pulposus: a possib-
le element in the pathogenesis of low-back pain. Spine, 12,
1987, s. 760-764.

3. GELADRINK Forte® u pacientii s gonartrézou dvojité sle-
p4, randomizovana, placebem kontrolovan4, multicentricka stu-
die. K. Pavelka, R. Beévaf, J. Bohmova, Z. Dvotak, K. Sirova,
Z. Urbanova, V. Vlasakova, J. Gatterova, H. Hulejova.

4. HUNT, J. L, WINKELSTEIN, B. A, RUTKOWSKI, M.
D, EINSTEIN, J. N., DELEO, J. A.: Repeated injury to the
Lumbar nerve roots produces enhanced mechanical allody-
nia and persistent spinal neuroinflammation. Spine, 26,
2001, s. 2073-2079.

5. LUOMA, K., RITHIMAKI, H.,, LUUKKONEN, R.,
RAININKO, R., VIIKARI-JUNTURA, E., LAMMINEN, A.:
Low back pain in relation to lumbar disc degeneration. Spi-
ne, 25, 2000, s. 487-492.

6. ORVEME, Jr T. R., JOHNSON, S. L., AGUIAR, D. J,
OGILVIE, J. W.: Fibronectin and Its fragments increase with
degeneration in the human intervertebral disc. Spine, 25,
2000, s. 2742-2747.

7. BUCKNILL, A. T, COWARD, K, PLUMPTON, CH.,
TATE, S.,.BOUNTRA, CH., BIICH, R., SANDISSON, A,
HUGHES, S. P. F, NAND, P.: Nerve fibres in lumbar spine
structures and injured spinal roots express the sensory neu-
ron-specific sodium channels SNS/PN3 and NaN/SNS2. Spi-
ne, 27, 2002, s. 135-140.

8. McCARRON, R. F., WIMPEE M. W., HUDKINS, P. G.
et al.: The inflamatory effect of nucleus pulposus: a possib-
le element in the pathogenesis of low-back pain. Spine, 12,
1987, s. 760-764.

9. OZAWA, K., ATSUTA, Y, KATO, T.: Chronic effect of
the nucleus pulposus applied to nerve roots on ectopic firing
and conduction velocity. Spine, 26, 2001, s. 2661-2665.

10. Award-Winning Study Highlights a Biological Trig-
ger For Nerve Damage Following a Disc Herniation. The
Back letter,. 15, 2000, s. 73-80. Lippincot Williams and Wil-
kins.

11. HORNER, H. A, URBAN, J. P. G.: Volvo award win-
ner in basic science studies: Effect of nutrient supply on the
viability of cells from the nucleus pulposus of the interver-
tebral disc. Spine, 26, 2001, s. 2543-2549.

12. HORNER, H. A, URBAN, J. P. G.: Volvo award win-
ner in basic science studies: Effect of nutrient supply on the
viability of cells from the nucleus pulposus of the interver-
tebral disc. Spine, 26, 2001, s. 2543-2549.

13. OLMAKER, K., RYDEVIK, B.,, NORDBOR,C.: Au-
tologous nucleus pulposus induces neurophysiologic and hi-

93

81



stologic changes in porcine cauda equina nerve roots. Spi-
ne, 18, 1993, s. 1425-1432.

14. OLMAKER, K., NORDBORG, C., LARSSON, K. et
al.: Ultrastructural changes in spinal nerve roots induced
by autologous nucleus pulposus. Spine, 21, 1996, s. 411-414.

15. KAWAKAMI, M., TAMAKI, T., HAXASHI, N. et al.:

Possible mechanism of painful radiculopathy in lumbar disc
herniation.Clin. Orthop., 351, 1998, s. 241-251.

MUDr. Jan Vacek

Ordinace lécebné rehabilitace
Viclavské nam. 30

110 00 Praha 1

Vi S
Rehablhtaéni ustav Braudys nad Orlici ve spolupram
. Ortopcdickym centrem
pof'zidajl
ODBORNE SYMPOZIUM PRO LEKARE A FYZIOTERAPEUTY
s doprovodnou vystavou zdravotnické techniky a farmacie na ttma:
ONEMOCNENI RUKY A KYCLE
11. zéi-i 2008 - Odborné sympozium : ‘
12. z4¥i 2008 - Kurz ,,Funkéni diagnostika a 16¢ba vertebrogennich poruch“
doc. Pael)r Pavel Kol4¥, pFednosta Kliniky rehabilitace 2 LF UK
‘ e aFNMotolvPraze ’
Konference ohodnocena kredtty UNIF Y
Vtce mformacz’ na mmmdmwmﬂ nebo WWW, rghgb itacniustav.cz
\ J

94



3 DISKUZE

Vyznam pomocnych vySetieni pii spravném diagnostickém postupu

Vsechny tii studie zabyvajici se diagnostikou muskuloskeletalnich poruch jasné prokazaly, ze
vcelku jasny klinicky pfipad muze skryvat riznd morfologickd onemocnéni, z nichz nektera
mohou mit dopad na celkovy zdravotni stav a dalsi Zivot pacienta. Grafickd vySetfeni Casto
odhali zcela ptekvapivy nélez, na ktery klinik ani nevzpomene — naptiklad schwannom na n.
ischiadicus jako zdroj letitych ischailgii. Proto bez fadné verifikace nelze zadnou chronickou
bolest uzavirat jako primarné funkéni patologii. U syndromu m.piriformis to plati stejné jako
pro vSechny piipady chronické LBP. V nasi malé studii byl u 25 zcela klinicky jasnych
primarni muskuloskeletalni patologii. Pfi pohledu na vysledky jednotlivych studii 1ze shrnout,
ze diagnostika bolesti v ktizi vyzaduje dostatek prostoru na podrobnou anamnézu, kde stoji za
to patrat i po drobnych urazech. Je nutné znat dobte sportovni anamnézu pacientti s chronickou
bolesti, nebot’ mnoho sportovnich aktivit ma vliv jak na kloubni tak i na svalovy aparat. V
souvislosti s dnesnimi poznatky o senzitizaci a centralizaci bolesti je také jasné, Ze tato i drobna
traumata by méla byt peclivé 1é¢ena od vlastniho pocatku, co nejdiive po primarnim Grazu. Pii
rozvaze o vhodné pohybové terapii bychom méli védét, jak vyrazné jsou zasazeny a pozménény
zakladni pohybové stereotypy. Jestli ur¢itym pohybem nepfispivame k fixaci patologického
pohybového vzorce. Proto verifikace svalové aktivity pomoci polyelektromyografie by u
terapie chronickych muskuloskeeltalnich bolesti méla patfit ke standardnimu vySetfeni. A to
zvlasté u sportovcei, kde se sila svalova pohybuje na mozném maximu a fixace inadekvatniho
vzorce svalové aktivity po drobném trazu mize znamenat pocatek chronickych svalovych

a/nebo kloubnich bolesti.

Zména stereotypu extenze v ky€li u kokcygodynie

Polyelektromygrafické studie prvnich dvou studii, dokumentuji, Ze kokcygodynie zdsadnim
zpusobem ovliviiuje aktivaci jednotlivych zasadnich svalii pro stereotyp extenze v kycli.
Typickym dusledkem je hypoaktivace m.gluteus maximus, svalu ktery je pro dynamicky odraz
at’ pfi beéhu ¢i skoku klicovy. Jeho ulohu piebiraji vétSinou ischiokruralni svaly. To by

neznamenalo takovy zasah do pohybového vzorce jako fakt, ze u kokcygodynii se vyrazné
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posouva do popredi nabor aktivity paravertebralnich erektorti. To znamena, ze odraz je spojen
s vyraznéj§im pohybem v lumbosakralnim piechodu spolu s vyrazngj$i az prehnanou silou
kontrakce paravertebralnich erektort. Studie také dokladaji, ze terapie lokalni bolesti v oblasti
kostrce a panevniho dna miize programovou patologii stereotypu extenze v ky¢li ovlivnit ve
smyslu posunu k normalnimu vzoru. Bez této znalosti by tréninkova zatéz spojena s béhem
vedla K fixaci trvalého mechanického pietizeni lumbosakralni patefe a je pochopitelné, Ze
kokcygodynie by zapfiCinila pretizeni zejména segmentu L5/S1 (Janda, 1982) s moznym
dopadem na integritu meziobratlové ploténky. V piipadé intenzivni sportovni aktivity to je jiz
biomechanicky problém a hrozici postupné progredujici patologie, jez miize vést az k vyhtezu,

operaci a negativnimu ovlivnéni dalsi sportovni kariéry.

Vypovédni hodnosta FAIR testu p¥i vySeti‘eni syndromu m. piriformis

Flexe, addukce a zevni rotace v kyc¢li se pouziva jako vySetfeni v ramci svalového testu
(Janda, 1972). Jeho vyznam pro vySetfeni mozné komprese ¢i natazeni n. ischiadicus v oblasti
foramen infrapiriforme dokumentovali Fishman & Zybert (1992) ovlivnénim rychlosti H
reflexu na vldknech n. ischiadicus. DneSni moZnosti grafického vySetfeni vlastniho svalu m
piriformis i n. ischiadicus dovoluji objektivizaci nervového otoku a znamek zanétu v oblasti
kontaktu se svalem ¢i pfi prachodu m. piriformis. Paklize korelujeme nalez nervovych zmén na
MRI s odezvou pii FAIR testu u pacientli se symptomatologii piriformis syndromu, miiZeme
ziskat obraz skutecné citlivosti testu. V nasem souboru byla nalezena vysoka citlivost testu
FAIR pro drazdéni n. ischiadicus. Test prokdzal svou citlivost 1 u ptipadi, kdy pfic¢ina obtizi
lezela mimo oblasti foramen infrapiriforme Byl naptiklad pozitivni u swannomu n. ischiadicus,
myositis ossificans, cysty ovaria atd. Opét by mélo platit, ze i ptes jasnou klinickou
symptomatologii syndromu m. piriformis by v ptipadé neuspéchu konzervativni terapie a
pretrvavani obtizi melo nastoupit cilené vySetieni MRI se specifickou projekci na panev se

zobrazenim m.piriformis.

Efektivita terapie chronickych bolesti v k¥iZi podle konceptu profesora Jandy

Pohlédneme-li na velky soubor praci, které se snazi dolozit u€innost nejriizngjSich
terapeutickych cest a Skol a riznych 1é¢ebnych postupt je tento vice nez bohaty. Zavéry téchto

studii jsou hojné, ale prizmatem statistické evaluace je kvalita metodologie i zptisob hodnoceni
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jejich slabsi strankou (May & Johnson, 2008). Existuji hodnovérné systematické prace (Hagen
& Hilde & Jamtvedt & Winnem,2000, Van Tulder & Malmivaara & Esmail & Koes, 2000, May
& Johnson, 2008) kde se autofi vzacné shodnou na vysledku. A to ze u akutnich bolesti v kiizi
je cviceni statisticky vyhodnoceno jako neefektivni, stejn¢ jak to ukazovaly i dalsi jednotlivé
klinické studie (Hides & Richardson, 1996, Faas 1996, Hilde & Bo, 1998, Hubley-Kozey &
McCulloch &McFarland, 2003, Koes & Bouter &Beckerman &Van Der Heijden1991, Hayden
& Van Tulder & Malmivaara & Koes, 2005, Liddle & Baxter & Gracey, 2004, Maher &
Latimer & Refshange, 1999).

Co se tyce posilovacich programi, paklize byly doplnény o program protahovani
zkracenych svall, jsou posilovaci programy hodnoceny jako nejvice efektivni pii terapii
chronickych LBP a to i pfi komparaci s kontrolnimi soubory (Hayden & Van Tulder &
Tomlinson, 2005, Ferreira & Ferreira &Maher, 2006).

Klasické posilovaci piistupy bézn¢ uzivané ve fitnes se od cvi€eni na stabilizaci patete
vyrazné li§i typem kontrakce a jejim vzorem. Stabilizacni cvieni vyuzivaji prevazné
déletrvajici izometrickou svalovou kontrakcei, nikdy nevolime intenzitu generované sily na
urovenn maximdlni ¢i blizkou maximu. Aktivované stabilizacni svaly nejsou zatézovéany
izolovang, ale vétSinou se snazime o co nejglobalnéjsi svalovou praci, kdy fyziologicky spojené
svaly vramci ur¢itého pohybu jsou aktivovany ve fyziologickém potadi a fyziologickym
pométem svalové sily. Cvi€eni neni samotucelné, ale mélo by byt vztaZzeno k pracovni pohybové
zatézi tak, aby pomohlo zpevnit Useky skeletu, které jsou v ramci denniho ¢asového prifezu
zaté¢Zovany maximalné. Metaanalyzy studii hodnoticich efektivitu nejriiznéjSich stabilizacnich
cviceni se shoduji na tom, Ze tato cviCeni jsou piinosna pro snizeni bolesti a disability
chronickych LBP. Ukézalo se, ze jsou také nejefektivnéjsi pii 1€€bé specifickych diagnoz
spojenych s bolesti v kiiZi. Statistika potvrzuje, Ze stabiliza¢ni cviceni jsou efektivnéjsi nez klid
na lizku (Cleland & Schulte & Dural, 2002, Ferreira & Ferreira &Maher 2006, May & Johnson,
2008).

Terapie v konceptu profesora Jandy je postavena na detailni diagnostice organickych 1

funkénich poruch, kineziologickém rozboru fyzioterapeuta, vySetieni ergoterapeuta. Po analyze

vvvvvv

vvvvvv

trupu.
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Cilenou, diislednou a dlouhodobou upravu svalové nerovnovahy povazoval prof. Janda
za zékladni a nezbytny piedpoklad zdokonaleni svalové souhry v rdmci vSech zakladnich
pohybovych vzorctu. Touto cestou Ize dosahnout vylepSeni biomechaniky pohybu v nosnych
kloubnich segmentech a to jak kloubii koncetin, tak i osového skeletu. Prof Janda si byl dobie
védom, Ze kazda zména drahy pohybu v kloubu, kazd4 odchylka v ¢asovani aktivity vSech jak
hlavnich tak i synergistickych svalti daného kloubu stejné jako naruseni vzajemného poméru
momentu svalové sily mezi t€émito svaly, vedou zakonité k pretézovani kloubnich struktur.
S terapii svalovych zmén souvisi 1 normalizace svalového napéti jak svali hypertonickych tak
1 hypotonickych.

Paklize se snazime normalizovat pohyb, musime zakonité 1€€it i pasivni struktury, které
jednak vymezuji prostorové podminky svalu i jednak svaly vzajemné spojuji. To znamena, ze
1é¢ba chronickych pacientll musi zdkonité zahrnovat i tzv. myofascidlni postupy zamétené na
korekeci omezené pohyblivosti ¢i posunlivosti mékkych tkani. Retrakce vazivovych struktur
muze byt zdrojem i trvalého omezeni rozsahu pohybu.

Neodmyslitelnou soucasti 1€cby svalovych zmén a myofascialnich postupti zamétenych
na vazivovou slozku mékkych tkani musi byt i opakovana cilend mobilizace blokovanych
kloubli. Mobilizacemi se snazime obnovit jednak plny funkéni rozsah pohybu ve vSech
kloubnich segmentech a tim vytvofit pfedpoklady k realizaci pohybu cestou v dané chvili
nejoptimalngjsi. DalSim nezastupitelnym efektem mobilizaci je obnova fyziologické aference
Z postizenych segmenti

Vyvrcholenim 1é¢ebné rehabilitaéniho procesu v 1é€bé chronickych bolesti je aktivace
svali podilejicich se na fyziologické, tzv. funkéni stabilizaci jak jednotlivych segmentii patere,
tak 1 celé osové struktury patete. Jiz zaznélo, Ze hojné v tomto ptipadé pouzivame zejména
koncept senzomotorické stimulace podle Jandy

Nase studie zamé&fend na evaluaci efektivity 1écby neni dvojité zaslepenou studii.
Neexistuji dva identicti jedinci se stejnymi obtizemi a stejnym nélezem, které bychom mohli
pouzit pro komparaci. Ani fyzioterapie od dvou fyzioterapeutii se stejnym vzdélanim nebude
nikdy stejnd, nebot’ kazdy terapeut ma jinou citlivost, jinou invenci. Eventudlni ndmitky Ze
pohybova terapie je placebo, je mozné odmitnout vysledkem nasi studie. V souboru jsou
zafazeni pacienti, u kterych selhala farmakoloterapie vcetné farmak ordinovanych na
pracovistich 1é¢by bolesti

Koncept senzomotorické stimulace profesora Jandy a pani Vavrové spojeny s predchozi

upravou funkénich poruch, je pouzivan fadu let, ale statistické zhodnoceni Gc¢innosti tohoto
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zpusobu 1é¢by chronickych bolesti v kiizi zatim provedeno nebylo. V nasi studii jsme vysli
Z premisy, Ze tento koncept, ktery ponechava hodné invence fyzioterapeutovi, aby vyuzil jemu
nejblizsi fyzioterapeutické postupy, je smysluplny a dostate¢né efektivni pii terapii chronickych

LBP. To se také potvrdilo.

Utinnost p¥ipravku Geladrink Fast u pacientii s diskopatii

V naSem soboru pacienti s poSkozenim meziobratlové ploténky vyznélo podévani
tohoto chondroprotektiva jako pfinosné ve smyslu subjektivniho snizeni bolesti. Domnivame
se, ze by mohlo jit o protizanétlivy ucinek boswellové kyseliny. Samoziejmé nelze vyloucit i
placebo efekt. Rozhodné nejde o klinickou studii, natoz pak dvojité zaslepenou. Pacienti ale
neméli po dobu uzivani ptipravku zZadnou fyzikalni nebo farmakologickou terapii, ani postupy

fyzioterapeutické.
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4 VYZNAM STUDIE PRO POHYBOVOU AKTIVITU VCETNE SPORTU

Jak jiz zaznélo v predchozich kapitolach, kvalita jakéhokoliv pohybu je urc¢ena kvalitou
perifernich struktur, kvalitou veskeré aference z celého pohybového systému, pienosem této
informace, jejim zpracovanim na centralnich regula¢nich okruzich a zpétnou v€asnou reakci a
piesnou modifikaci pohybu na periferii zdsahem do svalové prace. Pro jakykoliv pohyb je
krucidlni spravné vyhodnoceni stability systému v prostoru, tzn. spravna funkce posturalniho
systému, jehoz regulacni okruhy prochézeji vicero oblastmi CNS. Osoby s LBP maji snizené
vnimani pozice bedernich télnich segmentd (Gill & Callaghan, 1998). Pro korekci v ptipadé
nestability pouziva organismus obranné neprogramované pohybové reakce celého pohybového
systému. Jakékoliv zhorSeni posturdlni kontroly a tim stability osového skeletu i
s podprahovymi drobnymi chybami zajisténi rovnovahy vede k uraziim jak ve sportu (Leetun
& Ireland & Willson & Ballantyne & Mc Clay Davis, 2004), tak i pfi praci (Andersson, 1981,
Mannion & Adams & Dolan, 2000).

Paklize vime, ze na poc¢atku (miizeme-li o pocatku hovoftit) pohybové kontroly je stav
a kvalita periferie, pak je pochopitelné, ze Jandiiv model terapie zac¢inajici korekei svalovych
poruch, upravou svalového tonu, terapii svalové dysbalance, facilitaci hypoaktivnich svalii a
relaxaci hyperaktivnich je nutny pfedpoklad zlepSeni funkce vykonného aparatu. Opakované
vyzkumy dokladaji, Ze pacienti s chronickou bolesti v kiizi vykazuji zndmky zhorSené
propriocepce z oblasti bederni patete (Gill & Callaghan, 1998, Brumagne & Cordo & Lysens,
2000) ba i celkove snizené psychomotorické tempo. To pak vede k opozdéné, zpomalené a ne
zcela presné koordinované posturalni reakci na nahlé naruseni postury u pacientd s LBP jak v
sed¢ (Radebold & Cholewicki & Polzhofer, 2001) stejné jako ve stoje (Mientjes & Frank,
1999). Soucasné plati, Ze pacienti s chronickou LBP maji zhorSenou propriocepci s bilateralni
asymetrii (Brumagne & Cordo & Lysens 2000). ZhorSend propriocepce a naruSeni schopnosti
svall v€as a pfesn¢ reagovat pak vede k opakovanym mikrotraumatim svalt 1 kloubli véetné
trupovych svalll a mé to dopad i na aktivitu svalti vzdalenych (Leetun & Ireland & Willson &
Ballantyne & Mc Clay Davis, 2004, Sperry & Phillips & Mc Gregor, 2019). Nedostate¢na
stabilita bederni patefe a trupu pfinasi vétsi naroky na kompenzaéni hyperaktivitu svalil kycli
a to zevnich rotatord, adduktorti a abduktort s jejich chronickym pietéZovanim a nevyladénou
a nepiesnou kontrakci pii prudkych zménach pohybu a hlavné pti zevnich silach ptisobicich

na télo.
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Pii vétsiné obrannych reakci na destabilizaci trupu se setkdvame s rychlou excentrickou
kontrakeci stabiliza¢nich svalil, o nichz vime, Ze jsou v hypertonu a maji zhorSenou proriocepci
a tendenci k opozdéné a zpomalené svalové odpovédi. Rychla excentricka zatéz pak jesté vice
traumatizuje svalova vlakna. Je pochopitelné, Ze centralni projekce takto nefyziologicky
drazdénych, bolavych svala, které jsou trvale aktivni, musi mit svlij odraz na Grovni centralni,
jak bylo zminéno v kapitole o centralnich dopadech chronické LBP. S deficitem posturalni
kontroly vzriistd pravdépodobnost dalsi traumatizace struktur bederni patefe a morfologizace
do té doby funk¢ni bolesti. Je proto logické, Ze uprava svalovych zmén by méla byt uvodni ¢asti
kazdého smysluplného terapeutického konceptu, protoZze Spatnd svalovéa kontrola i nepfesna
svalova reakce je zdrojem dalsi dezorganizace systému, zdrojem dalSich mikrotraumat.

V piipad¢ sportovnich aktivit se setkavame se svalovymi dysbalancemi, které jsou
vysledkem ¢asto dominujiciho pohybu pii daném sportu. Je Casto obtizné popsat k jakym
pfepestrym zménam v koaktivaci trupovych svalti miize dojit a to hlavn€ u pohybii spojenych
s rotaci trupu (Andersson & Grundstrom & Thorstensson, 2002). Zcela komplexni piiklad
zatéze trupu predstavuje napiiklad golf (Lindsay & Vandervoort, 2014). Spravny golfovy odpal
predstavuje extremni rotacni zatéz v oblasti dolni bederni patete a je predpokladem poskozeni
meziobratlové ploténky. VétSina golfistli takovy odpal provede vicekrat denné. Vzhledem
k asymetrické zatézi patete a kumulativnimu stresu se degenerativni zmény facetovych kloubt
a obratlovych t&l vyskytuji jednostranné. Uklon pii odpalu vede k dal§imu jednostrannému
pfetéZzovani trupovych svalll a zejména m.quadratus lumborum. Nezanedbatelny vliv na
lumbopelvicky segment ma i rotace V ky€elnim kloubu kontrolovana pelvitrochanterickymi
svaly a vazivovymi strukturami. Pii dysfunkci trupovych svalil Ize o¢ekdvat zvySeni prace svalt
kyc€elnich kolubt s jejich podilem na zhorSeni ¢i vyvolani bolesti lumbopelvického segmentu.
PakliZe se do tohoto stranové vyhroceného dysbalan¢niho terénu promitnou i zmény svalového
systému dané chronickou bolesti v kiizi, mizeme ocekavat minimalné¢ nevhodné rozsifeni
rozsahu rotace trupu, nevhodnou kontrolu rychlosti a sily pohybu jak v patefi, tak i v ky¢li. To
je prosty ptredpoklad akcelerace degenerace meziobratlovych plotének a vazivovych a
svalovych bolesti panve (Lindsay & Vandervoort, 2014).

Vysledkem nasi studie pfi feSeni téchto obtizi by melo byt pouceni, ze u jedinct s bolesti
v kiizi, ktefi se vénuji sportovnim aktivitam, je zapotiebi nejprve doporucit korekci perifernich
zmén svalového aparatu tak, aby sportovni aktivita nevedla k fixaci a prohlubovani dalSich
poruch na vSech trovnich pohybového systému od perifernich tkani az po CNS. Na stranu

druhou, fyzioterapeuti pracujici se sportovni vefejnosti by méli ovladat a nezanedbavat
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pravidelné, kazdodenni rozumné protahovani svalt s tendenci ke zkraceni a posilovani svalt
s tendenci k oslabeni, se znalosti biomechaniky pfislusné sportovni discipliny.

Veskeré zmény pohybu at jiz snizeni rozsahu ¢i naopak jeho zvySeni maji dopad na
remodelaci vazivové tkané. Proto myofascidlni techniky jsou nedilnou soucasti terapie
chronickych bolestivych stavii, ale mely by byt soucasti preventivni péce o sportovce, u nichz
muizeme oCekavat mnohem intenzivngjsi zaté¢z mekkych tkani. Nérazové, velmi silné zatéze
mékkych tkani mohou pfispivat k jejich mnohem vys$Simu stupni reaktibility, fibrotizace,
zvysené citlivosti a zasahu do provedeni pohybu. Zkratka chceme-li dosahnout prevence
traumat ve sportu, kromé svalového systému musime vénovat pozornost i pfetéZovanym télnim
segmentim a jejich fasciim.

Pti pohybu v ramci sportu potiebujeme rychlé reakce svalového systému trupu a panve
na nahlé, ndrazové pertubace a jejich precizni a v€asné zpracovani v ramci ochrany osového
skeletu a jeho mékkych tkani. Nelze tedy pacientovi po akutni dekompenzaci chronické bolesti
povolit takovou zatéz, ktera trup Svihové destabilizuje, a to ani ptes fakt, Ze v daném okamziku
bolest neciti. Zde nezbyva, aby prvotni analytickou terapii svali se snazil dosahnout
odpovidajici dynamiku a ptesnou adjustaci kontrakce s restauraci odpovidajici propriocepce.

Dalsi zména pohybového systému vlivem chronické bolesti je zhorSeni kontroly pohybu
patefe pii narusené schopnosti odméfit rychlost pohybu i1 schopnosti rozliSovat vzajemné
postaveni télnich segmenti (Descarreaux &Blouin & Teasdale, 2005). NaruSeni koordinace
mezi pateti a panvi, mezi panvi a kycelnimi klouby, by mélo byt vzdy brano v potaz. Mezi
optimalni cesty korekce naruSenych vztaht patfi koncept Feldenreise, mimo n¢&j lze také
s uspéchem aplikovat postupy dle Klappa. Pii piipravé mladych sportovct by prvky téchto
konceptl byly jisté velmi piinosné jak jako preventivni pfiprava, tak 1 jako soucast terapie pii
prvotnich bolestivych obtizich. Zminovany koncept senzomotorické stimulace je cestou jak
ucinnou, tak i zabavnou a cvifeni na nestabilnich ploSinach by mélo byt nedilnou soucasti
tréninku jakéhokoliv sportovce.

Dtive zminéna rozdilnd unavitelnost paravertebralnich svalii v bederni a hrudni pateti
(Sung 2009) ma vyznam ve sportech s potiebou silové extenze trupu — zapas, judo, hod ostépem
atd. Je potfeba, aby pfiprava téchto sportovci obsahovala i pravidelné mobiliza¢ni aktivity,
event. ruku fyzioterapeuta mobilizujici thorakolumbalni pfechod a hrudni pétetf. Uvolnéni
ptirozené pohyblivosti je zadrukou fyziologického ndboru svall bez zbyte¢ného pretézovani a
nasledné unavy. Klappovo plazeni a lezeni stejné jako postupy Capové a Vojtovy reflexni

lokomoce miZeme pln¢ akceptovat jako vhodné terapeutické i preventivni cesty k zajiSténi plné
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fyziologické pohyblivosti hrudni patetfe, souhybu hrudni a bederni patefe, hrudni patefe a
hornich koncetin.

Jiz zazné€lo, ze chronicka bolest méni stereotyp chiize, vede ke zméné rozsahu pohybu
V ky¢lich i rozsahu rotace panve. Spolu s tim dochazi k rozpadu synchronie pohybu hornich a
dolnich koncetin. Zcela fyziologickou cestou ke korekci zmén chiize je nacvik chtize s nordic
walking holemi. Lécba pohybem by se méla vzdy ptiblizovat co nejvice normalnimu
pfirozenému pohybu. Ma-li pacient diky bolesti dolnich zad naruSeny souhyb panve
s hrudnikem, je nejpfirozenéjsi tento souhyb navracet koordinovanym pohybem hornich
koncetin s holemi. Opét je potieba, aby pacient byl pod dozorem fyzioterapeuta, ktery jako u
kazdého motorického uceni provazi pacienta celym procesem nacviku, koriguje chyby, brani
nevhodnym souhybiim, motivuje a je zdrukou toho v daném pfipadé nejoptimalnéjsiho

provedeni a fixace motorického stereotypu.
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5 ZAVERY

Z vyse uvedeného textu je ziejmé, Ze problematika chronickych bolesti v lumbopelvické
krajin¢ vyzaduje komplexni zhodnoceni pohybovych funkei, posturdlni stability a reaktibility,
zhodnoceni funkce periferniho i centrdlniho nervového systému. Souhrn praci dokladuje
potiebu dostatecné a kompletni analyzy pohybu pied zapocetim vhodné zvolné pohybové

1é¢by, stejné jako pied zapocetim sportovniho tréninku.

Vysledky nasSich studii potvrzuji:

Efektivita individualni fyzioterapie pfi dodrZzovani zdkladnich krokd Jandova konceptu
ovéfena v nasi studii ukazuje, Ze tento koncept ma vyznam pfi 1é¢bé jak chronickych LBP, tak
i jako prevence i terapie sekundarnich zmén pohybového aparatu vzniklych pii sportovnim c¢i
jiném typu pretézovani. Efekt 1éCby neni ovlivnén vékem, ¢i pohlavim pacienta.

Chronicka bolest nereagujici na 1é¢bu vyzaduje kompletni vysetieni véetné pomocnych
postuptl elektrodiagnostickych 1 zobrazovacich, Ze pfi¢ina zdanlivé muskuloskeletalnich obtizi
muze mit charakter organického zdvazného onemocnéni.

Kokcygodynie kromé vlastnich bolesti ovliviiuje silu a ¢as aktivace m.gluteus maximus
a ischiokruralnich svalil a navic, zdsadnim zptisobem ovliviiuje stereotyp extenze v kycli.

FAIR test je dostateCné senzitivni k potvrzeni iritace n. ischiadicus. Pfesnou pficinu
podrazdéni nervu u bolesti typu syndromu m. piriformis potvrdi jen MRI vySetieni.

Geladrink fast je hodnocen pacienty s poskozenim meziobratlové ploténky jako

efektivni pfi snizeni bolesti.
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6 SOUHRN

Chronické LBP je jednim z nejrozsifenéjSich onemocnéni poslednich dekéd a patii k nejvice
ekonomicky zatézujicim diagnézam. Ptistupy k feseni se lisi, ale vSem je spolecné, ze pti
chronizaci bolesti je 1é€ba velmi malo G¢inna. V¢etn¢ analgetické 1€cby 1 psychofarmak. Na
rozdil od farmakoterapie ¢i 1écb¢ klidem, komplexni fyzioterapeuticka 1écba se ukazuje jako
nejvice efektivni. Tato 1écba je Casoveé narocna a vyzaduje jak erudovaného terapeuta, tak i
motivovaného pacienta. Ma-li byt skute¢né uc¢inna, musi projit celou kaskadou kroki od
upravy perifernich tkdni az po nacvik komplexnich pohybovych vzorci.

Teoreticka ¢ast prace probiréd jednotlivé mozné zdroje bolesti v kiizi. Zabyva se
reaktivitou perifernich tkani, jejich zménami az po centralni aspekty bolesti a jeji centralni
fixaci. Zmifuje neurofyziologické dopady chronické bolesti na fizeni svalové aktivity, dopady
na zékladni pohybové projevy, zejména chtizi.

Hlavnim cilem préace bylo posoudit, jestli t€innost takto komplexniho terapeutického
programu je dostatecna, jestli 1ze ocekavat, ze dojde k signifikantnimu snizeni bolesti.

Prvni dvé studie se zabyvaly kokcygodynii a jejim dopadem na aktivitu svalt
kycelniho kloubu vcetné ovlivnéni stereotypu extenze v ky¢li, ktery je zdkladnim propulznim
mechanismem pii chtzi, béhu, skoku. Vysledky ukézaly, Ze tento bolestivy problém miiZze
zasadné narusSit normalni ¢asovani svalové aktivity odrazu.

Dalsi studie se zabyvala klinického vySetieni piriformis syndromu a vytéZnosti FAIR
testu pii detekci drazdéni n. ischiadicus. Vysledkem bylo potvrzeni dostate¢né senzitivity
testu pro odhaleni podrazdéni n. ischiadicus. Spolu s prvnimi dvémi studiemi potvrdila
nezastupitelnost pfistrojového vySetieni pii analyze chronické bolesti v kiizZi.

Ctvrta studie se zaméfila na efektivitu komplexniho rehabilitaéniho programu podle
profesora Jandy pti 1€cbé chronické bolesti v kiiZi. Potvrdila, Ze tento pfistup ma své
opodstatnéni, ze 1éCba je efektivni a na dostatecné statistické hladin€ vyznamnosti je ti€inna
pfi 1écbé chronickych bolesti v kiizi.

Pata studie se vénovala subjektivnimu vnimani podani ptipravku Geladrink Fast u
pacientl s diskopatii. Jestli popisované zmirnéni bolesti pfipada na vrub antiflogistickému

pusobeni ptipravku ¢i jde o placebo efekt, si jiz soudit nedovolujeme.
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7 SUMMARY

Chronic low back pain has become one of the most common disorders in recent decades and it
ranks among the most economically costly diagnoses. The approaches to deal with this
condition vary but they all have one common denominator — once the pain becomes chronic
its medical treatment is almost ineffective, including administration of analgesics or
psychiatric medications. Contrary to drug therapy or rest cure treatment, comprehensive
physiotherapy seems to be the most efficient. This type of treatment is very time consuming
and requires a knowledgeable and highly-skilled therapeutist but also a motivated patient. To
be truly effective, such treatment must include a set of follow-up steps ranging from

peripheral tissues treatment to mastering complex movement patterns.

The theoretical part of the paper deals with potential individual sources of low back pain. It
describes in detail peripheral tissues responsiveness, their alterations as well as the central
aspects of pain and its central fixation that leads to changes in the brain. The paper mentions
neurophysiological impacts of chronic pain on guided muscular activity and how basic

movement patterns, namely gait, are impacted.

The overarching objective of this thesis is to evaluate whether the effectiveness of such a
comprehensive therapeutic programme is sufficient and whether we can expect that such

treatment would significantly lower the pain.

The first two studies explore coccygodynia and its impact on muscle activity of the hip joint
and how the hip extension stereotype is impacted since the hip joint serves as the main
propulsion mechanism for walking, running and jumping. The results show that this painful

ailment might significantly affect the normal timing of muscular activity at foot take-off.
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The next study presents a clinical examination of the piriformis syndrome and the FAIR
recovery test when n. ischiadicus irritation has been detected. The results confirm that the test
is sufficiently sensitive for detecting n. ischiadicus irritation. Together with the two
aforementioned studies, this paper confirms that an examination with the help of medical

device is irreplaceable when analysing chronic low back pain.

The fourth paper studies the efficiency of a comprehensive rehabilitation programme devised
by Prof. Janda for chronic low back pain treatment. It establishes that this approach is well-
justified. This complex method is efficient and sufficiently statistically valid for treating
chronic low back pain efficiently.

The fifth study looks into subjective perceptions of patients with discopathy when
administered the Geladrink Fast formulation. We are not able to assess whether the alleviation
of pain described by patients could be attributed to the anti-inflammatory properties of the

drink or whether it is due to a placebo effect.
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