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Vertebrogenni algicky syndrom — medicina
zalozena na dikazech a bézna klinicka praxe.

Existuje dlvod néco zménit?

Low Back Pain — Evidence-based Medicine and Current Clinical

Practice. Is there Any Reason to Change Anything?

Souhrn

Cilem naseho sdélenf je ndhled na souc¢asné moznosti péce o pacienty s bolestmi bederni patefe
(LBP) v¢. shrnuti vysledkd letité péce dle Mechanické diagnostiky a terapie (dfive nazyvané
McKenzie metoda). Text je doplnén o vysledky vlastni dosud jediné v Ceské republice provedené
randomizované klinické studie u LBP. Vertebrogenni onemocnéni patfi mezi jednu z nejcastéjsich
pricin ndvstévy pacientd u lékard rlznych odbornosti. Obecné pouzivana terminologie odpovida
soucasné diagnostice zalozené na morfologické patologii. Lécba je kvali tomu nespecificka.
V ¢lanku je uveden prehled literatury a aktudlni doporucené postupy, které odkazuji na moznost
funkeniklasifikace vertebropatt do skupin a nasledné cilené 1écby, napt. MDT (Mechanickd diagndza
a terapie) (hodnoceni symptomatické odpovédi na zékladé mechanické zatéze, |é¢ba dle nalezené
smérové preference). Kazdy syndrom se typicky projevuje v .anamnéze a rovnéz v objektivnim
vysetieni. Podobné jako Ize odlisit chfipku od anginy, i v konceptu MDT Ize dle typickych projev
rozlisit, o ktery syndrom ¢i zdroj problému se jednd. McKenzie metoda MDT je zaloZena na reakci
bolestivych symptomu na urcité pohyby a pozice béhem pohybového vysetteni a podle vysledku
vysetreni se ur¢i smérova preference u daného jedince. Smérovéa preference je definovana jako
pohyb nebo pozice, pfi které dochdazi ke snizeni nebo centralizaci bolesti vychazejici z patefe nebo
pfi niz dochazi ke zvyseni rozsahu pohybu. Fenomén centralizace znamend vymizenf distaln{
bolesti v diisledku opakovanych pohybt (nebo pozic) v jednom sméru. Casto se jedna o rychly
prabéh, tj. v fddu nékolika minut az dni.

Abstract

The aim of this paper is to outline current options of LBP care, including a summary of an extensive
personal clinical experience using the Mechanical Diagnosis and Therapy (MDT, formerly known as
the McKenzie method). Results from a so far only randomised controlled trial of LBP care in the Czech
Republic are included. LBP is one of the most frequent causes of visits to a physician of any speciality.
Current terminology generally corresponds to the present diagnostic approaches that are based
on morphology. Consequently, therapy is non-specific. This paper provides an overview of current
research evidence and LBP classification and sub-classification guidelines that suggest functional
classification of vertebropathies to enable targeted therapy, for example MDT (an assessment of
the symptomatic and mechanical presentation during loaded strategies, followed by treatment
according to directional preference). Each syndrome is completed with a typical history and physical
presentation. Just as a physician can differentiate flu from tonsillitis, a practitioner employing the MDT
concept can utilize clear algorithms to differentiate between mechanical and other syndromes. The
McKenzie MDT method is based on an assessment of a symptomatic presentation focussing on specific
movements and positions. According to the responses, it is then possible to establish Directional
Preference for each individual. The Directional Preference describes a clinical phenomenon where
a specific direction of repeated movement and/or sustained position results in a clinically relevant
improvement in either symptoms and/or mechanics. Centralisation describes a phenomenon, where
distal pain originating from the spine is progressively abolished in the distal to proximal direction. It
occurs in response to loading strategies (repeated movements or postures). It is usually a rapid and
always a lasting change in pain location, ranging from minutes to days.
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Uvod

Vertebrogenni algicky syndrom, lumbal-
gie nebo degenerativni onemocnéni patere
jsou typickou ukédzkou rozporu mezi nejno-
vejsimi védeckymi poznatky a zdravotnickou
praxi. Je to umoznéno velkou benevolenci
v definici tzv. lege artis postupu a nepo-
chybné to vede k vétsi finan¢ni zatézi v ob-
lasti vefejného zdravi bez toho, aniz se snizi
nemocnost. Na Uvod obecny ndhled na sta-
noveni diagndzy poruch pohybového apa-
ratu — vychazi se z klinického stavu, RTG, CT
nebo MR nélezu ¢i laboratornich vysledk,
napf. vertebrogenni algicky syndrom, lum-
bago, ischias, hernie disku, listéza, kyféza,
skoliéza, osteochondrdza, artréza sakro-
iliakdIniho kloubu, osteopordza a dalsi. Tyto
diagnostické kategorie jsou pro stanoveni
strategie lécby velmi nespecifické, nebot
vétsina z nich skryvd radu stejnych symp-
toma. Ackoli, napt. ve fyzioterapii, je snaha
rozdélit pacienty dle funkénfho poskozeni,
pro mnozstvi rdznych nazord a konceptl na
danou problematiku nelze klasifikaci sjedno-
tit. Z posledniho doporuceni NIH Task Force
(NIH National Institute of Health) standardu
pro vyzkum chronické bolesti bederni patere
(Low Back Pain; LBP) vyplyva, Ze po 40letém
zkoumdani pficin LBP neni diagnostika dle pa-
tofyziologickych a patoanatomickych krité-
rif zddnym pfinosem [1]. Pfesto u nds mame
stdle platné doporucené postupy z roku
2001 pro bolest v kfizZi a bolest vertebrogen-
niho pdvodu, kde je diagnosticky algoritmus
a lé¢ebny postup zaloZen na strukturalnich
zménach [2].

Podle Cooka odpovida diagnostika hyb-
ného systému poslednich nékolika let to-
muto: ,V soucasné dobé dochdzi ke zfetel-
nému ubytku zkusenych lékarl (a to napfic
véemi obory), kteff jsou schopni stanovit dia-
gndzu na zakladé viastniho klinického vyset-
feni. Vice se dlvéfuje laboratornim a zob-
razovacim vysetfenim. Tento trend vede
zejména ke stanoveni nepfesné diagnozy
anasledné ik vetsim nakladdim na lécbu.” [3].

Navic diagnostika, zalozend na struktural-
nich zméndach posuzovanych dle zobrazo-
vacich vysetfeni, je problematickd u patefe
stejné jako u perifernich kloubd.

Historicky jiz v roce 1987 Quebeck Task
Force (QTF) skupina poprvé uvefejnila kom-
plexni prehled o LBP, ze kterého vysel tento
zavér: ,Je mnoho raznych zpdsob(, dle kte-
rych se stanovi diagndza, od niz se nasledné
odviji rlizné rutinné provadéné nepresnosti,
které dale komplikuji Uspésné kroky v péci.” [4].

Za poslednich 28 let nenastalo mnoho
zmén. Soucasné klinické guidelines dopo-
rucuji klasifikaci LBP do tff primarnich kate-
gorif (pfiloha 1). Prvnf je tzv. oznaceni ,red
flags” stavy zdvazné patologie, jako je ma-
lignita, infekce, fraktury atd., které vyzaduijf
urgentni a cilenou lé¢bu. Druhd katego-
rie — ,kofenové drazdéni”, ¢asto s neurolo-
gickym deficitem a korelujicim morfologic-
kym nalezem herniace disku. U této jediné
podskupiny mizeme stanovit precizni ana-
tomickou diagnézu. BohuZel ostatni katego-
rie nelze anatomicky diagnostikovat a ¢asto
byva tato skupina oznacovana jako ,nespe-
cifickd” LBP. Jednd se o 85 % vsech LBP [4].
Tato klasifikace se bézné v klinickych guide-
lines nazyva ,diagnosticka tridda”. Pacienti
s nespecifickou LBP, tj. 85 % nemocnych, jsou
obvykle klasifikovéni dle Mezindrodnf statis-
tické klasifikace nemoci a pfidruzenych zdra-
votnich problém0 a nespecificky Iéceni. Se-
znam potencidlnich ,diagnéz” je dlouhy
a souvisi spise s tim, které zafizeni pacient
navstivi (ortopedie, rehabilitace, neurologie
atd.), nez o jaky klinicky stav pacienta se sku-
te¢né jednad. Viechny tyto ,diagndzy” jsou
v QTF zpravé nazvany jako ,podstata zdroje
omyll” [4]. Z klinické praxe je zndmo, Ze ne
kazdy pacient se zlepsi po stejné terapii.
Proto zdsadni otdzkou zUstava, kdo jak bude
reagovat na urcitou terapii. MGZzeme naho-
dile zkouset rdizné postupy a doufat, Ze jeden
z nich zabere, anebo vyuZit systém, ktery je
zaméfen na urceni definované podskupiny
dle Mechanické diagnostiky a terapie (MDT).

zavazna spinalnf
patologie
<2%

l

odeslanf ke specialistovi

patologie nervového
korene
<10%

prosta bolest zad
>90 %

l

mechanické vysetrenf

Priloha 1. Klasifikacni algoritmus (°The McKenzie Institute International).

Prehled diagnostiky
vertebrogennich onemocnéni
podlozené vyzkumem

Jiz pred 28 lety Kopp a Alexander publikovali
svou studii jako ukdzku limitu pouzitelnosti
nasi nejpreciznéjsi anatomické diagndzy —
herniace disku. Jednalo se o skupinu 67 na-
moinikl s kofenovym drazdénim a ner-
vovym deficitem, s klasickou anamnézou
akutni herniace disku. Byli hospitalizovani,
protoze konzervativni péce nepomahala,
a zvazovala se operace vyhrezu disku. Neu-
rochirurgové dali pacientim provést rychly
test dle McKenzieho, a to extenzi vleze.
U 52 9% z nich se ukazal fenomén centralizace
sveédcici o tom, Ze problém disku mdze byt
reverzibilni. Tito pacienti dostali za Ukol cvicit
sérii extenzi vleze 3-4x denné. Za 2-5 dnl
se u viech 34 snizily symptomy a byli pro-
pusténi bez nutnosti chirurgického zékroku.
Z téch zbylych, bez smérové preference (Di-
rectional Preference; DP) a Ulevy od bolesti,
vsichni, az na jednoho, podstoupili operaci
disku.

Nehledé na jednozna¢nou anatomickou
diagnozu u viech téchto pacientd se vice
nez polovina uzdravila pomérné snadno
arychle, bez operace.

To odkryva otdzku, zdali 50 % pacientd,
ktefl podstupuji operace vyhfezu disku,
je skutecné potfebuje, nebo zda se mohli
rychle uzdravit diky moznosti vyuziti me-
chanické diagnostiky, zdali problém disku
je reverzibilni derangement (neboli funkéni
blokdda) nebo mechanicky nereagujici
radikulopatie.

Problémy stanoveni diagnézy u nespe-
cifickych mechanickych problémd s pa-
teff jsou velmi dobfe dokumentovény [5,6].
McKenzie navrhl alternativni systém klasifi-
kace problémU s patefi, aby se tyto obtiZe se
stanovenim diagnozy vyresily [7]. McKenzieho
postup péce (dale MDT) patf mezi nejvice
vyzkumem doloZeny konzervativni postup
péce u myoskeletalnich obtizi. V peer review
¢asopisech bylo publikovano cca 400 ¢lankd
se zamefenim na MDT, napf. [8-23]. Koncept
je zaloZzen na symptomatickych a mechanic-
kych odpovédich pacienta pfi funkénim tes-
tovani v polohach, pohybech a opakovanych
pohybech. Dle tohoto mechanického vyset-
fenf Ize klasifikovat problém pacienta a stano-
vit strategii cilené 1écby.

Na nasem pracovisti rehabilitacnf a fyzi-
kalni mediciny a Neurologickém oddélenf
UVN se s klasifikaci dle MDT seriézné zaby-
vame jiz od roku 1998, kdy jsme poprvé pro-
vedli studii na 246 pacientech s vysledky:
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a) 72 % pacientd mélo prokdzany vyhiez
meziobratlové ploténky na CT,

b) 22 % bylo pro vyhtez operovano,

€) 57 % pacientl doséhlo okamzitého zlep-
seni diky cviceni dle smérové preference
(100 pacientl s vyhiezem meziobratlové
ploténky, 39 bez vyhtezu),

d) 7 % nedokoncilo terapii z dGvodu Spatné
spoluprace,

e) 5 % bylo vyfazeno pro agravaci,

f) 9% bylo z dtvod psychické nadstavby lé-
¢eno jinym zplsobem [24].

Nasledné se po dobu nékolika let sko-
lil tym odbornikd v MDT, kdy v soucasné
dobé médme na neurologickém a rehabilitac-
nim oddéleni vyskolen tym lékafl a fyziote-
rapeutd se znalosti MDT. Pfes vsechny jed-
noznacné vysledky je zaclenéni MDT jako
zakladniho vysetfovaciho i lé¢ebného po-
stupu obtizné a nestaci pouze zkusenost da-
nych odbornikd, ale je tfeba stalych dkazd.
Proto jsme v roce 2012 jako prvni a dosud je-
dinf v Ceské republice provedli randomizo-
vanou studii u pacientd s chronickou LBP
0 62 pacientech [25]. Jedna skupina byla ve-
dena v 1é¢bé dle smérové preference a druhd
skupina dle kritérif [25,26] pro aktivaci hlubo-
kého stabilizacniho systému (déale pouzivéame
termin ,stabilizace patefe”). Obé skupiny mély
podobné vstupni Udaje, sledované parame-
try byly bolest beder/DK a Roland Morris do-
taznik [27,28]. Limitace této studie nastala
vzhledem ke zkresleni dat sbiranych u sku-
piny pacientl Ié¢enych stabiliza¢nim cvice-
nim, ktefi soucasné provadéli prvek metody
dle smérové preference, exten¢ni cvicent.
U obou skupin jsme dosédhli vyznamného
rozdilu ve viech sledovanych parametrech
v dlouhodobém sledovéni (p < 0,0001), ale
nedoslo k vyznamnému rozdilu mezi obéma
skupinami. Vysledky u skupiny smérové pre-
ference (DP) ukézaly rychlejsi uzdraveni do
2 tydnU oproti skupiné se stabiliza¢nim cvi-
¢enfm do 4 tydnd. U sledovani s ro¢nim od-
stupem jsme méli 96% zlepseni nebo sig-
nifikantni zlepseni u DP a 78% u skupiny se
stabilizacnim cvicenim. Soucasné se ukazalo,
Ze terapie dle DP byla o néco vice efektivni
nez stabilizacni cviceni v krdtkodobém sle-
dovani (4 tydny), nez u 6 a 12 mésicd dlou-
hodobého sledovani. Podobné vysledky byly
nedavno publikovany u systematického pre-
hledu cviceni dle smérové preference [8]. Za-
roveri jsme v této studii narazili na problém,
a tim je platnost testu vleZe na bfise dle Mc-
Gill [26], kterym se posuzuje instabilita patefe
a ktery patfi mezi jeden z urcujicich testd (cli-

zaci symptomd a zlepsenf pretrvava.

Vysvétlivky

k odstranéni.

© The McKenzie Institute International 2014.

Priloha 2. Pfedbézna MDT klasifikace dle funkéniho vysetieni.

1. Derangement syndrom — dané pohyby, polohy vedou ke snizeni, vymizeni nebo centrali-

2. Dysfunkéni syndrom — bolest pouze na konci rozsahu pohybu, ktery je omezen.

3. Posturdlni syndrom — bolest pouze pfi statické zatézi, bez efektu na opakované pohyby.

4. Poskupina JINE - nezapadé do zadného ze tii McKenzie syndrom( — syndrom chronické bo-
lesti, zanét, foraminalni stendza, mechanicky nezaraditelni, mechanicky nereagujici radiku-
lopatie, pooperacni, trauma/stavy po poranéni, zdroj obtizi v perifernim kloubu.

Centralizace — popisuje fenomén, pii kterém se vyzatujici bolest pochazejici z patefe presté-
huje ze sméru distélniho proximélné tj. do centra patefe. Toto nastane v ddsledku specificky
vybraného opakovaného pohybu nebo pozice a tato zména lokality bolesti z distalni smeé-
rem proximalné pretrvavd, az dokud nedojde k Uplnému odstranéni bolesti z distalnf ¢asti.
Jakmile bolest centralizuje je ¢asto doprovédzena zvysenim bolesti v centru patefe. V pfipadé
pouhé bolesti zad, dojde k presunu ze $irsi lokality do mensiho centralniho bodu a nésledné

Directional preference (DP) — smérova preference — odpovida klinickému fenoménu, kdy pfi
specificky vybraném opakovaném pohybu nebo pozici dochdzi ke zlepseni bud symptom
nebo objektivniho nalezu (mechaniky), pfestoze nemusi vzdycky dojit k centralizaci symp-
tomU. Smérové preference je zasadni charakteristikou derangement syndrom.

nical preduction rules) k hodnoceni posou-
zenf zahdjeni stabilizace u daného pacienta.
Deset pacientl z 23 mélo u vstupniho vyset-
fenf tento test pozitivni, ale i pfesto byli Iéceni
podle pravidel smérové preference, kde je
tfeba opakované provadét v patefi plny roz-
sah do extenze, aby doslo k Uplnému odstra-
néni bolesti. A pravé u instability se obecné
ocekavd, Ze zlepseni nemlze nastat, tj. teo-
reticky se pfedpokladd, Zze by se cvicenim
do maxima extenze méli pacienti zhorsit.
V nasem pfipadé doslo k 96% zlepseni u DP
i pfes pozitivitu tohoto testu.

V soucasné dobé se podilime na mezi-
narodni multicentrické pilotni studii s na-
zvem ,Clinical outcomes in the MDT setting’,
kde mame pribézné vysledky u sledova-
nych parametr( Patient Specific Outcomes
(PSO) [29] — méfen( tff ¢innosti (vybranych
pacientem) s maximalnim skére 30 (10 bod
za jednu ginnost), kde vyznamna zména na-
stala u PSO (pre = 11; post 21 — p < 0,001)
a u bolesti (vstupnibolest =5, vyslednd =2 —
p < 0,05). Pod skupinu derangement bylo kla-
sifikovano 74 % pacientd, 2 % dysfunkce, 0 %
posturadlni syndrom a 24 % odpovidalo pod-
skupiné jiné. Pfi hodnocenf drzenf téla (Sed:
spravny = 4 %; dobry = 40 %; Spatny = 56 %,
stoj: spravny = 9 %; dobry = 71 %;
Spatny = 20 %). Korekce drzenfi téla dosédhla
zlepSeniv symptomech u 65 % a neméla vliv
na 35 % zbyvajicich pacientd. Celkem 91 %
oznacilo, ze MDT péci doporuci dalsim klien-

tdm a 89 % by tuto samou lé¢bu dle MDT zo-
pakovalo v pfipadé potieby [30].

Kromé dosavadnich klinickych a vyzkum-
nych zkusenosti s MDT studenti vysokych
kol oboru fyzioterapie dochézi na nase pra-
covisté pravé z ddvodu zadjmu o MDT a vy-
biraji si téma McKenzie Mechanické dia-
gnostiky a terapie ke zpracovani jejich
diplomovych praci. Pravé v letoSnim roce
jedna takova préace probéhla na nasem od-
délenf se zaméfenim na modernf trendy ki-
nezioterapie u pacientll s vertebrogen-
nim algickym syndromem. Soubor tvofilo
64 pacientl s diagndzou bolesti dolni ¢asti
zad, 49 pacientd mélo pozitivni nélez kore-
nové symptomatologie a 50 mélo pozitivni
nélez ze zobrazovaciho vysetfeni, u viech
probéhla péce dle MDT. O vysledcich posou-
zenf, zda odstranénf pfitomnych bolesti dolnf
¢asti zad ovlivni faktory, jako byla pfitom-
nost kofenové symptomatologie, svalové
dysbalance a pfitomnost zjisténé patologie
ze zobrazovaciho vysetfeni vas sezndmime
v jiném ¢lanku. Nicméné z vysledkd vyplyva,
Ze faktory jako pfitomnost kofenové symp-
tomatologie, svalové dysbalance ¢i morfolo-
gické patologie nemajf vliv a nekoreluji s vy-
skytem bolesti doInf ¢asti zad.

Diskuze

Celosvétové se mnoho odbornych skupin
zabyvé tématem, jak nejefektivnéji roz¢le-
nit 85 % nespecifickych bolesti LBP. Téchto
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skupin je nékolik, napf. STarT Back (Sub-
groups for Targeted Treatment), Cognitive
Behavioural Treatment, oboji se zamérenim
na psychologické, pracovni a socidlni faktory.
Déle skupiny s hledanim CPR (Clinical Predic-
tion Rules) k ur¢eni Uspéchu lécby na za-
kladé danych kritérii CPR. VSechny tyto sku-
piny hledaji dalsi kategorie podskupin této
velké nespecifické skupiny podobné jako
MDT koncept, ktery se poprvé prezentoval
jiz v 70. letech minulého stoleti.

Pravé MDT koncept dokaze funkénim
mechanickym vysetfenim velkou hetero-
genni skupinu nespecifickych bolesti dolni
¢asti zad rozclenit do ¢tyr zakladnich syn-
drom [30,31]. Klasifikace pacientl se déje
pomoci analyzy pohybd, identifikace tzv. fe-
noménu centralizace, smérové preference
a mechanické diagndzy [7,31,32]. Timto Ize
z velké skupiny vertebropatd, a to i pfes mul-
tifaktoridIni problematiku, pfesné vyme-
zit skupinu pacientd, ktefi se mohou rychle
a efektivné |éc¢it prevazné autoterapii [7,25].
Jednim z ovéfenych vysetfovacich faktord
je fenomén centralizace, ktery se potvrdil
u vice nez 70 % pacientd v akutnim stadiu
a u 50 % chronickych bolestf doInf ¢asti zad.
Viyuziti fenoménu centralizace k urceni pre-
ference sméru pohybu svédci o kvalité vy-
brané péce [9,10-14,22,25,33]. Specificka
l[écba stanovend terapeutem na zakladé
funkeéniho mechanického vysetfeni proka-
zuje Uspésné vysledky u akutniho, subakut-
niho i chronického stadia bolesti dolni ¢asti
zad [8,9,34].

Nejc¢astéji odpovidaji vertebrogenni po-
tize klasifikaci tzv. derangement syndromu —
tj. funkeni blokddy segmentu [15]. Ostatni se
déli mezi dalsi dva syndromy a podskupiny
jiné (klasifika¢ni algoritmus viz pfiloha 2)
[16,17,35,36]. Oproti jinym lécebnym systé-
mUm vykazuje klasifikace do jasné definova-
nych podskupin velmi dobrou spolehlivost
mezi vyskolenymi terapeuty McKenzieho
metody [18-23]. Nejen pro tyto dlikazy od
zahrani¢nich autord, ale i z dGkaz( naseho
pracovisté preferujeme tento postup péce,
ktery pacientdim pfinasi diky specifické kla-
sifikaci moznost rychlé Uzdravy nebo vcas-
ného odeslanf pacienta k dalsimu vysetfeni
i jinému postupu péce.

Ze soucasného vyzkumu je zfejmé, ze
mnoho diagnostickych Uvah a Ié¢ebnych
postupl z oblasti myoskeletdlni mediciny
stavi klinické Uvahy na nepodlozenych dud-
kazech a testech [37-39]. Casto se tak stava,
Ze rlizné diagnodzy se & stejné, a naopak
stejné diagndzy se |é¢f rlzné. Tézko lze

dnes akceptovat tradi¢ni nahled, Ze nej-
vhodnéjsi lé¢ebny postup pro pacienta
je ten, ktery terapeut nejlépe ovlada. Pro-
blém je i to, ze v ndplni pregradudlni vyuky
je kladen duraz vice na individuaIni schop-
nosti terapeuta nez na objektivni po-
jeti v duchu evidence-based medicine.
Nésledkem toho vynalozena péce v¢. kon-
trolovaného motorického uceni, stabiliza¢-
niho cviceni nebyva efektivnéjsi nez placebo
nebo jakékoli jind péce [40-43]. Casto vidana
preference stabiliza¢niho cvi¢eni neni opod-
statnénd, protoze toto cvicenf je stejné tak
vhodné jako jakékoli jiné cviceni [44,45].

Navic v rdmci klasifikace hybného aparatu
mezi MDT terapeuty je az 93% shoda o dia-
gnoze oproti tradi¢ni myoskeletdIni medicing,
kde je jen 0,04 %; toto jsou opakujici se data za
poslednich 20 let. Presto je stale zcela bézné,
Ze standardné uzivand Ié¢ba je postavena na
nespolehlivé diagnostice kloubnich blokéd,
svalovych dysbalanci a dalsich asymetrif [21].

Pokud na zdkladé funkeniho vysetfenf
dle MDT diagnostikujeme zdroj bolesti me-
chanického charakteru a bolest béhem vy-
setfeni pohybovych testl centralizuje, Ize
povazovat postizeni za reverzibilni a klasifi-
kujeme je jako derangement syndrom. Stra-
tegie lécby se stanovuje dle smérové prefe-
rence. Tato standardizovana lé¢ba znamena
vysokou Uspésnost a rychlé uzdraveni. Pfi tr-
vani 1écby déle nez 2 mésice je nutné brat
v Uvahu spolec¢ny faktor spontanni Uzdravy,
proto u veskerych lécebnych vysledkl nelze
aplikovanou lé¢bu trvajici déle nez 2 mésice
povazovat za klicovou.

Zavér

U mnoha nespecifickych diagnéz byva
|[é¢ba zahdjena bez standardniho postupu
a Casto podle toho, kterého klinika pacient
navstivi. Nicméné u nejcastéji se vyskytujicf
bolesti dolIni ¢asti zad z ddvodu mechanické
blokady (dle MDT reverzibilnfho derange-
mentu) se lé¢ba stadva pomérné standardi-
zovanou s velmi dobrou prognézou, proto
se domnivéme, Ze odtud se odviji cesta
k presnéjsi diagnostice a nasledné efektiv-
neéjsi 1é¢bé nejen u LBP. Divodem, proc je
tfeba se naucit tyto syndromy od sebe roz-
poznavat, je specifickd terapie u kazdého
znich.

U vétsiny pacientl s bolestmi bedernf
nebo kréni patefe a perifernich kloubd Ize
urcit prognosticky efektivni, standardizova-
nou lécbu, kterd je pfesné cilena na indivi-
dudIni pfi¢inu neZ jenom na symptom nebo
popis odchylky téla &i spornd oslabeni svald.

Pacientdim s funk¢énim problémem Ize
vratit plnou funkci na zékladé jejich aktivni
spoluprdce; a nikoli stalym opakovanim kli-
nickych testd a hledani patoanatomickych
odchylek, které nepfinasi zédny vyznam do
diagnostiky ani terapie (WHO, 2005).

Dr. Jack Wennberg, prikopnik, ktery zma-
poval rozsahlou rozmanitost poskytovani
zdravotni péce, si polozil otazku: ,Pokud od-
operujeme $patnou nohu, povazujeme to
za ,medicinsky omyl”. ,Jak nazveme operaci
nékoho, kdo operaci nepotrebuje?”

Vétime, Ze nejen priklad z naseho a dalsich
pracovist ze svéta mdze pomoci zmeénit péci
o pacienty s LBP.
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