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MDT - mechanick4 diagnostika a terapie - je metodicky postup uzivany v terapii algickych vertebrogennich poruch vypracovany Robi-
nem McKenziem. Zakladem je klasifikace bolestivych stavil do 4 skupin (derangement, dysfunkce, posturaini syndrom, jiné), ze kterych

vychazi terapie. Robin McKenzie vySel ze svyc
a hrudni patef a nakonec i na vySeteni periferni

jednotlivé syndromy budou podrobnéji vysvétleny v nasledujicich cislech.

Kli¢ové slova: MDT - mechanicka diagnostika a terapie, centralizace,

h zkusenosti s vySetfovanim bederni patefe, tentyz klasifikaéni systém aplikoval na kréni
ch kloubii. Toto sdéleni je Givodem do problematiky bolesti vychazejicich z bederni pétefe,

periferizace, derangement, dysfunkce, posturaini syndrom.
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Seznam zkratek

CT - computerova tomografie
DK - dolni koncetiny -

LS - lumbosakralni (patef)

MR - magnetickd rezonance
PIR - postizometrickd relaxace

Uvod

Vertebrogenni algické syndromy jsou bolestivé
stavy, které maji svij pivod v patefi a pfilehlych
struktrurach. Uréeni piesné etiologie vertebrogen-
nich syndromd je obtizné, odhaduie se, Ze piesna
diagnéza odhalujici patologicko-anatomickou pfi-
ginu neni mozn4 az u 85 % nemocnych s vertebro-
gennimi obtizemi (Mi¢ankové Adamova a Bedna-
fik, 2008). Presto kaZdy pacient vySetfeny léka-
fem odchazi s uréitou diagnézou a doporuéenim
lééby. Neexistuje zadny konsensus k uréeni nej-
lepai I6cby pro daného pacienta, ktery pfichazi
s bolestmi zad. Vice zélezi na tom, kdo pacienta
vysetfi — 16¢i, nezli jaky je klinicky stav pacienta
(Donelson et al., 1991).

Bé2né uzivand lééba je jednak medikamen-
t6zni, . léky tlumici bolest a zanét, myorelaxan-
cia, v mensi mife anestetika. Pfi podavéni myore-
laxancii je nutna urita obezfetnost, nebot vysled-
kem jejich podéni je snizeni svalového napéti
kosterniho svalstva celého téla, svalova dysba-
lance ale ziistavé. Proto jsou nevhodna u chro-
nickych bolestivych stavd, u hypotonickych jedincl
a u 0sob s ochablym svalovym korzetem. U akut-
nich bolestivych vertebrogennich stavil je moZné
jejich kratkodobg - nékolikadenni — podani v kom-
binaci s analgetiky a nesteroidnimi antirevmatiky.
Jedna-li se o akutni stadium bolesti zad, mél by
byt pacient v prvnich nékolika malo dnech (cca do
4 dn)), kdy ma hodné silné bolesti a je Casto i imo-
bilni, v klidu. Tj. doma a v pracovni neschopnosti.
Pro tyto pacienty je zcela nevhodné ambulantni
dojizdéni na infuze.

Daléi16&ba je rehabilitaéni; na kterou se nemocni
dostavaji vétéinou az po nékolika tydnech od zagatku
obtizi. Mnoho pacientli dochdzi takto k lzdrave.
Fyzioterapeut odhali, jakd technika je v dané chvili
pro pacienta nejvhodn&jsi. Pfiznivou roli hraje i as,
nebot je zndmou skute¢nosti, Ze pfirozeny pribéh
vertebrogennich poruch je pfiznivy a stav pacientd
se zlepéi po 3-6 tydnech nezavisle na pravé probiha-
jici terapii. Ti nezlep&eni pfichazeji na neurologickou
ambulanci k vySetfeni, néktefi jsou i pfijimani k hos-
pitalizaci. Neurolog se pfi odebirani anamnézy pta
na dosavadni priibéh rehabilitace a dozvida se, ze
nemocni dochazeli na ultrazvuk, obstfiky, mobilizace,
elektrolédbu, méli nékolik masazi nebo tzv. mék-
kych technik. V kontrastu k témto pfevainé pasiv-
nim postupm je koncept MDT vypracovany Robi-
nem McKenziem, ktery klade diraz na edukaci paci-
enta a autoterapii. To znamena, Ze pacient sam pro-
vadi nékolikrat denné, cca po 2-3 hodinach, 10-15
x uréity cvik, ktery mu zadal terapeut.

Robin McKenzie pochdzi z Nového Zélandu,
kde se narodil v roce 1931. Pocatek vzniku metody
sah4 do roku 1958, kdy si jeden z jeho pacientd,
jisty pan Smith, pfi ¢ekani na Iékafe omylem lehl
na vysetfovacim |0Zku do polohy na bficho s maxi-
malni hyperextenzi bederni patefe. K velkému uzasu
pacienta i terapeuta vymizely bolesti a pfiznaky
z dolni koncetiny béhem nékolika minut a zdstaly
zlepdeny i po zrudeni této polohy. V roce 1981 vysla
prvni kniha, ve které Robin McKenzie popisuje své
zkudenosti a systém vy3etieni i terapie, ktery vyvi-
jel od roku 1956. V roce 1981 byl zalozen na Novém
Zélandu McKenzie institut pro dalsi vyvoj a vyuku
vySetieni patefe. Metoda se od té doby rozsifila do
vice nez 30 zemi svéta.

Cilem &ldnku je ramcové seznameni s moZ-
nosti této lécby. Na nagem neurologickém oddé-
leni je aplikovana od roku 1995 a pozorujeme velmi
dobré vysledky zvIasté pfi 16¢bé radikuldrnich iritac-
nich nebo iritaéné — zanikovych syndromd bederni

a kréni pétefe, at akutnich &i subakutnich. Pfestoze
maji nasi fyzioterapeuté zku$enosti s jinymi techni-
kami (PIR, mobilizace a manipulacni terapie, reflexni
terapie, senzomotoricka stimulace a dal$i), pouzivaji
nejvice pravé metodu dle McKenzieho.

Zakladni rysy MDT

Zasadnim pojmem v terminologii MDT je cen-
tralizace. Fenomén centralizace je charakterizo-
vén Ustupem pfiznaki z periferie smérem proximal-
nim. Znamena to, ze v disledku aplikované tera-
pie se asymetrickd bolest napf. z dolni ¢asti zad
a hyzdé pfesunuje do bederni patefe, bolest ze
stehna do zad, bolest z lytka se stéhuje do stehna
a pak do zad, z nohy do lytka. Pfiznaky na peri-
ferii se zmenduji, pfiznaky ve sméru proximalnim
se zvyraziuji - napf. bolest se presune ze zadni
strany stehna do bederni patefe, kde budou ale
pFiznaky vétdi nez pred cviéenim. Po ukonceni
pohybu musi tato zména (Ustup bolesti) pfetrva-
vat. Fyzioterapeut se snazi zjistit, které opako-
vané pohyby vedou k centralizaci, nejCastéji je
to pfi opakovanych extenzich, méné béhem late-
ralnich nebo flekénich pohybu. Centralizace tedy
udava smérovou preferenci, dle které se bude
odvijet terapie. Pacient udava subjektivni zlepéeni,
Ustup bolesti a dochazi rovnéz ke zlepseni objektiv-
niho nalezu — pohyb je mozny ve vétsim rozsahu.
Fenomén centralizace je i vyznamnym prediktiv-
nim faktorem, co se tyée zdvaZnosti a prognozy
onemocnéni (Donelson et al., 1990). To znamena,
jestlize pfi prvnim vySetfeni pacienta nalezneme
pohyb, ktery zpisobuje centralizaci, je pravdépo-
dobna rychla uzdrava.

Opakem centralizace je periferizace, j. Sifeni
bolesti smérem perifernim, ze zad do hyZdé, stehna,
déle do Iytka nebo aZ do akra koncetiny a pfetrva-
vani obti#i na periferii. Znamend to zhorseni obtizi
pacienta a signalizuje, ze je tfeba zvolit jiny smer
pohybu (McKenzie a May, 2003).
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Koncept MDT vychazi z rozdéleni bolesti na
bolest mechanického a chemického plvodu. Bolest
mechanického pivodu se méni v zdvislosti na
pohybovych aktivitich (polohdch) a v prabéhu
éasu. Bolest je vétsinou intermitentni (mize byt
i konstantni). Z mechanického hlediska je pod-
statné, Ze urcité opakované - repetitivni - pohyby
ji redukuiji, odstranuji a centralizuji a vyvolana zména
po uréitou dobu pietrvava. Pohyby v jednom smeéru
stav zhorsuji, zatimco v opacnem zlepsuji. Zlep-
$eni symptomii je provdzeno zlepSenim objek-
tivniho nélezu.

Bolest chemického puvodu je vzdy konstantni
(ti. 24 hodin denné), je typické zhordeni bolesti
jakymkoliv pohybem. Nelze najit pohyb, ktery bolest
redukuje neboli centralizuje. Pficinou byva trauma
nebo zénét. Zde je na misté v akutni fazi (cca 7
dni) klidovy rezim a mechanicka terapie je kon-
traindikovana.

Charakteristika jednotlivych
syndromu dle McKenzieho
A) Derangement

Tazv. poruchovy syndrom neboli derangement
vznika v dusledku urcité anatomické léze v Urovni
spinalniho pohybového segmentu, kdy dochazi
k odlignému klidovému postaveni kloubnich ploch
(McKenzie a May, 2003). V klasické neurologické ter-
minologii jsou tyto obtize zahrnovany pod diagnézu
akutniho lumbaga, radikularnich iritacnich nebo iri-
taéné zénikovych syndromi. Anatomicky se jedna
o pacienty s protruzi nebo vyhfezem meziobratlové
ploténky (medialnim, mediolaterinim, foraminal-
nim). Mize se jednat i o prosté trhliny v anulus fibro-
sus, které jesté nejsou doprovazené vyklenutim nuc-
leus pulposus. Syndrom je charakterizovan typic-
kou odpovédi na mechanickou zatéz, kdy jeden
smér pohybu (poloha) zhor$uje neboli periferi-
zuje symptomy, zatimco opacny smér zmen$uje,
odstranuje neboli centralizuje obtize (McKenzie
aMay, 2003). Je to nejbéznéjsi ze tfi mechanickych
syndromd (derangement, dysfunkce, posturéini syn-
drom). Klinicky obraz je velmi pestry. Bolest muze
byt lokalizovana uprostfed patefe, vyzafovat do kon-
getiny nad koleno, do nohy, ménit svou lokalizaci.
Mohou vznikat deformity ve smyslu kyfézy anebo
skolidzy. Tito pacienti jsou fazeni do dalSich 7 pod-
skupin a z toho vyplyva nasledné i terapeuticky
postup — podrobnéji v nasledujicim Cisle.

Pacienti s diagndzou derangementu velice dobfe
reaguji na McKenzieho lé¢bu. Jsou tim casto sami
udiveni a povzbuzeni do daléiho cviceni. I nemocni
s velkou herniaci'se takto mohou vylepsitavyhnout
se chirurgickému feseni (Donelson, 2007).

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

fik, 2007) udavaji autofi, ze u pacientl s kofeno-
vymi syndromy dochaz( k tizdravé do 6 tydni u 50 %
pacientu. Vysledky MDT metodou jsou nepochybné
optimistictéjsi, k Uzdravé dochdzi u 75-80 % paci-
entd (Donelson, 2007).

Opakovanym vySetfenim Ize stanovit i diagnézu
tzv. ireverzibilniho derangementu, kdy je naopak
mechanicka terapie netispésna. Pro tyto pacienty
je typické, Ze maji konstantni bolesti §ifici se az do
akra koncetiny, poruchy citlivosti, ¢asto motoricky
deficit, prevazuje bolest v kenceting nad bolesti zad.
Z4dné poloha ani pohyb neredukuje a neodstrafiuje
symptomy, naopak dochazi k periferizaci. Pfi¢inou
mizZe byt rozsahld herniace disku nebo tzv. entrap-
ment — zajizveni, kdy je nerv pevné fixovan sristy.
Diagndza by véak méla byt stanovena aZ opako-
vanym vysetienim pacienta, & to nejen v sagitalni,
ale i ve frontalni roviné a méli bychom si byt jisti,
7e pacient zadané cviky opravdu cvici. Procento
pacientd s ireverzibilnim derangmentem je ve sku-
tecnosti velmi malé. Zde jsou na misté i konzultace
mezi jednotlivymi odborniky na metodu dle McKen-
zieho ve snaze najit pohyb, ktery pacientovy obtize
redukuje. Nebo oslovit jiné odborniky specializujici
se na jiny postup konzervativni Ié¢by.

B) Dysfunkéni syndrom

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

Pfi vydetfeni pacienta je typické, ze bolest je
produkovdna vidy na konci rozsahu pohybu,
ktery je omezeny. Pohyb natahuje zjizvenou tkan
a zpisobuje bolest. Dokud se neprovedou vhodna
cviceni pro obnoveni normalni pruznosti, zhojena
tkan mlze byt zdrojem nepfetrzité bolesti zad
a(nebo) ztuhnuti. Tyto problémy mohou pretrvavat
roky. PrestoZe dojde k napravé plvodniho pogko-
zenl, jizvy samy 0 sobé omezuji pohyb a pfi natazeni
zplsobuiji bolest. Typické je, Ze tentyZ ur¢ity pohyb
produkuje tutéZ bolest. Napf. pfedklon s nataZe-
nymi DK s dotykem prstii zemé, sed ve vané s nata-
Fenymi DK, fizeni auta. Bolest je vzdy intermitentn,
to znamend, Ze je provokovana jen pfi zatizeni struk-
turalné poskozené tkané. Je omezen rozsah pohybl
urGitym smérem, mluvime proto o flekéni, extencni
nebo lateroflekéni dysfunkei.
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Lédebné je nutny tzv. remodeling — prodlou-
Zeni adaptivné zkracenych, zajizvenych fibréznich
struktur. Pacient cviGi uréené cviky, které vyvola-
vaji bolest pouze na konci rozsahu pohybu (v pfi-
padé extencni dysfunkce cviéi do extenze). Vyvo-
land bolest na konci rozsahu pohybu (krajni mozné
extenzi) odezni b&hem nékolika minut po cviceni.
Pravidelnym dostateénym napinanim poskozené
tkané dochazi k chemické a strukturalni prestavbé
kolagenu. Pacient je poucen, ze se jedna o dlouho-
doby problém a nelze oéekavat rychlé zmény (v pri-
béhu nékolika dni).

C) Posturalni syndrom

Bolest u posturalniho syndromu je zplsobena
mechanickou deformaci mékkych tkani nebo nedo-
stateénym cévnim zasobenim, vychazejicim z pro-
longovaného posturéiniho napéti (McKenzie a May,
2000). Posturalni bolest vychazi hlavné z kloubnich
pouzder a pfilehlych ligament, vztahuje se k pro-
longované zavésné konecné poloze — ochablému
sedu ve flexi (McKenzie a May, 2003). Dlouhodobé
ohybani se pfi praci, zvedani tézkych bfemen,
nespravné drzeni téla vestoje, to vse vede ke zvy-
geni posturdiniho napéti a k bolesti v dolni ¢asti zad.
Svaly, které jsou oporou dolni ¢ésti zad, se unavi
a uvolni, PfetéZuje se zadni ligamentozni aparét.
Cim vice se prohlubuje kyféza, tim je intradiskalni
tlak v&tsi, Kdyz se bolest posturainiho pivodu objevi
poprvé, |ze ji snadno odstranit pouze korekel drzeni
téla. Zména polohy vede k okamizité ilevé od
bolesti. Obvykle se s témito potizemi setkavame
u mladych lidi do 30 let, obtize jsou vzdy intermi-
tentni, Objektivni vySetfeni je normalni, rozsahy
pohybii jsou normaélni. Lécebné je na misté edu-
kace pacienta o spravném drzeni téla.

Dlouhoedobé udinky nespravného drzeni téla
mohou byt tak zévazné a Skodlivé jako nasledky
poranéni. Dochdzi ke zménam struktury a tvaru
kloub(, k jejich nadmérmeému opotiebeni a pfed-
¢asnéemu starnuti.

Pro tyto tfi syndromy (derangement, dys-
funkéni syndrom, posturélni syndrom) je charakte-
ristickd tzv. mechanicka odpovéd pfi vysetfeni opa-
kovanych pohybd. ,,Mechanicka” bolest zad se
tedy méni v zvislosti na pohybovych aktivitdch
(polohdch) a v ¢ase. Tito pacienti jsou indikovéni
k terapii die McKenzieho — MDT — a tvofi cca 85 %
nemocnych pfichazejicich s bolestmi patefe.

D) Jiné

Cca 15% pacientd s vertebrogennimi obtizemi
tvori skupinu D —,,others“tj. , jiné“. Pficinou bolesti
je patologicky proces lokalizovany mimo pétefni
kanél (napt. postizeni kycelniho kloubu, sakroilia-
kélniho skloubeni, postizeni vnitfnich organd malé
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panve, spondylolistéza, facetovy syndrom). Pfivyset-
feni opakovanymi pohyby nenachdzime charakteris-
tickou mechanickou odpovéd. To znamend, Ze nedo-
chazi k centralizaci ani periferizaci jako u derange-
mentu, neni charakteristicky vzorec odpovédi (bolest
na konci pohybu, po skonéeni pohybu nezhorsen)
jako u dysfunkce. Vysetieni dle McKenzieho nam
pomuze pfi stanoveni téchto diagnoz.

Terapeuticky postup dle McKenzieho

Terapie je uréena na zakladé anamnézy, vySet-
feni rozsahu pohybu daného Useku patefe a vyset-
feni opakovanych pohybi. Sledujeme pacientovy
symptomy pfed a po testovani. Pacient je zafazen do
syndromi A-C, a tim je dan navod k terapeutickému
postupu. V okamziku, kdy je nalezen pohyb, ktery
odstraniuje, snizuje neboli centralizuje symptomy
asoucasné se zlepsuje objektivni pohybovy nélez,
nejsou nutna dalsi vy3etfeni, a urcity dany pohyb
je uZit do strategie lIécby (McKenzie a May, 2003).
Pacient obvykle cviéi jeden cvik (10-15x za sebou),
nékolikrat za den (po 2-3 hodindch). Kontrolnf vySet-
feni, nejlépe nasledujici den, ukaze, zda je pacient
zlepen a z toho vyplyva dalsf 1é¢ebny postup. Je
velmi dilezité zhodnotit zmény jak v distribuci, tak
vintenzité piznakd. Bolest mize byt redukovéna riz-
nymi zplsoby: intenzita se zmirni, frekvence vyskytu
bolesti se snizi, dojde k centralizaci. Pacient pokra-
&uje v autoterapii. Délka lécby zévisi na viastni spo-
lupréci pacienta a tizi jeho postizeni.

MDT metoda neni cviGeni ,pouze do extenze",
tedy v sagitéIni roving. Pacienti, ktefi maji symptomy
vyzafujici do akra kongetiny, jsou akutné vyboceni
a opakované pohyby do flexe nebo extenze je zhor-
8uji, budou vyzadovat cviceni v lateraini roving, korekci
vyboceni.

Velky diraz je kladen na edukaci pacienta. Ten
by mél pochopit pficiny vzniku bolesti zad. Téch je
jist& mnoho, velmi ¢asto se jednd o diouhodobé sezeni
v nespravné poloze s ohnutymi zady, nevhodne zve-
dani tézkych bfemen, nespravné drzeni téla ve stoje,
dlouhé sezeni v auté bez prerusenijizdy, prace v pfed-
klonu —napf. luxovani, stiani, prace na zahradé, Spatna
relaxace po sportovnich aktivitach — sezenim ve zhrou-
cené poloze v kiesle, Zd(razfovan je vyznam beder-
niho vélce (role) pii sezeni k zachovani lumbaini
lorddzy. Dale udrzovani kondice pravidelnym cvi-
genim — ztistat aktivni. Nutnost ¢asté zmény poloh
a pohybl pfi dennich aktivitdch, pravidelne preruso-
vani sedu pfi kancelafskych pracich - projit se a zacvi-
¢it5-6 extenzi ve stoje. Podstatné je, Ze pacient, ktery
pochopil pfiinu svych obtizi a poznal, Ze urgitymi cviky
je mozné obtiZe odstranit, je takto veden k urCité neza-
vislosti na zdravotnickém zafizeni. Pacienta informu-
jeme, Ze recidivy obtiZi jsou ¢asté. Bolest zad v ana-
mnéze je nejvétsi rizikovy faktor z hlediska reci-
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divy obtiZi, tj. po prvni epizodé je pravdépodobnost
daléi ataky az 75% (Donelson, 2007). Studie a zku-
alécba trva déle. Proto je nutné kidst takovy diraz na
sekundarni prevenci.

Kontraindikace mechanické terapie

Absolutnikontraindikaci MDT je zavazna spi-
nalni patologie.

Incidence v literatufe se uvadi pod 2%. Jedna
se 0 syndrom kaudy equiny, misni pfiznaky, nadory,
infekce, fraktury, ruptury vazl, pokroCilé stadium
osteoporézy, cévni anomalie, diabetes mellitus
v pokrodilém stadiu, akutni stavy revmatickych one-
mocnéni. Periferizace ¢i progrese symptomd. Tyto
stavy jsou i kontraindikaci kompletniho mechanic-
kého vysetfeni - tj. opakovanymi pohyby. Z ana-
mnézy je nutna opatrnost u pacientli s konstantnimi
a noénimi bolestmi, zhorsujicimi se v klidu.

Relativni kontraindikace upozoriuji terapeuta
na zdrzenlivost a opatrnost pfi aplikaci terapeutic-
kych technik. Zahrnuji: mirny nebo stfedni stupen
osteoporézy - bez kamplikaci, tj. bez fraktur, zanét-
liva onemocnéni ve stadiu remise, téhotenstvi, zejm.
v poslednich mésicich, degenerativni osteoartrozu
v pokrotilém stadiu, postihujici vice segment,
psychotické, neurotickd onemocnéni a dalsi poru-
chy chovéni, trauma & neddvné operace (vyZaduje
adekvatni éas k hojeni tkdng), [é¢bu antikoagulacni
a steroidni. Dalsi relatativni kontraindikaci je Uporna
bolest a nepfiméfené bolestivé chovani (McKenzie
a May, 2000).

Prednosti diagnostiky a terapie

dle McKenzieho

1, Lze identifikovat, co je pficinou aktudlnich obtizi
pacienta. Napf. i kdyZ ma nemocny na zobra-
zovacich vysetfenich pfitomnu stendzu kanalu
patefniho, miZe byt akutné zhorSen v dusled-
ku vyhezu meziobratiové ploténky, mize cvicit
a zlepsit se a neni indikovana operace. Nebo
mize mit na CT vyhiez ploténky, ale aktudini
obtize budou zplisobeny afekci v kyCelnim klou-
bu, apod.

2. Lze aplikovat na obtize akutni, subakutni, ale
i chronické. Dokonce lze 1&it vice nez 50%
chronikd s Uspéchem. Fenomén centralizace byl
popsén ve studii 325 pacientd, ktefi méli obtize
déle nez 7 tydnd, v 50 % (Aina et al., 2004).

3. Terapeutické procedury pouzivané McKenziem
jsou velmi jednoduché a pro pacienty pochopi-
telné. | kdyZ ovliviiuji vice sousednich segmentd
a nesnazi se o lokalizaci, maji ckamzity U¢inek
na pacientovy pfiznaky. Podstatnou vyhodou je
fakt, Ze instruovany pacient dokaze sam kontro-
lovat a ovliviiovat svoji bolest.
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4. Lécba je ambulantni a pacient, pokud se ne-
jednd o akutni stadium, nemusi byt v pracovni
neschopnosti, odpada nutnost hospitalizace
s infuzni lé¢bou.

5. Lze spravné indikovat k operaénimu feseni
v pfipadé herniace meziobratlové ploténky. Do-
sud zauzivanou praxi je, Ze pacienti, u nichZ je
tzv. Jkonzervativni 1é¢ba* nedéinna a maji od-
povidajici nalez na zobrazovacich vysetienich,
jsou indikovéni k neurochirurgickému zakroku.
| po operaci viak mivaji obtize, mnohdy stejné
jako pred operaci, je diagnostikovn tzv. failed
back (neck) surgery syndrom — FBSS (FNSS).
Nebo se pacienti po operaci zlep$i (odstrani se
mechanickd pfigina Utlaku nervového kofene),
povazuji se za vylééené, déle se svym zadim
nevénuji a po éase (po nékolika mésicich, jindy
za 1-2 roky) pfichazeji znovu s recidivou vyhfe-
zu. Selhdni konzervativni Iécby by mélo zahr-
novat, Ze pacient prosel i vySetfenim a tera-
pii dle McKenzieho. Mnoho pacientd, o nichz
se domnivime, Ze jsou vyluéné kandidaty
operacéniho feseni, je stale schopno uzdravy
konzervativni cestou, dame-li jim moznost
vySetreni a lééeni metodou MDT (Donelsen,
2007). Poéet pacientd odesilanych k chirur-
gickému fedeni by se takto mohl vyznamné
zredukovat a bylo by i mnohem méné pacien-
ti s FBSS. Indikace neurochirurgll k operacni
lécbé jsou navic velmi individudlni. Obvykle se
rozhoduji pfi souhlasu neurologické sympto-
matiky s nalezem na CT nebo na MR. Pacient
se stejnymi obtizemi, Zije-li v USA, mé 5x vetsi
pravdépodobnost byt kandidatem na operaéni
listing chirurgli nezli stejny pacient, Zije-liv Ang-
lii (Cherkin et al., 1997). Bohuzel se nékdy lékar
i pacient domnivaji, Ze finantné drazsi i agresiv-
néjéi lécha musi byt ta lepsi varianta (Donelson,
2007). Pacienti mnohdy sami preferuji opera¢ni
zakrok, protoZe jej povazuji za rychlé a snadné
vyfeseni svych vertebrogennich problémd. Pro-
to je hodné nemocnych, ktefi se zlepuji po kon-
zervativni 1é6b& MDT metodou az o 50-80%,
pfesto ale podstupuji operaéni vykon.

6. Naopak Ize stanovit tzv. ireverzibilni syndromy,
kde je mald Sance na konzervativni dspéch,
a proto se doporucuje neurochirurgické feseni.

Zaver

Metoda [éEby dle Mc Kenzieho je Géinnou varian-
tou v I6&bé vertebrogennich poruch. Vysetfeni dle
pfedem daného protokolu umoZfiuje pacienta syn-
dromologicky zafadit (derangement, dysfunkce,
posturalni syndrom, jiné) a cilené Iécit. Neexistuje
34dnd univerzalni metoda pfi 1é¢bé bolestivych
vertebrogennich stavil. Metoda dle McKenzieho je
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metodou volby a dle zku$enosti z naeho oddéleni
jsou vysledky velmi povzbudivé. Mnohé tzv. ,neu-
spéchy* MDT spoéivaji spiSe v chybném pfistupu
nedostateéné zkudeného terapeuta, napf. v baga-
telizaci metody pouze na extenzi. ZpUsob lécby je
velice individudlni, zavisly na aktualnim stavu paci-
enta, ktery se méni ze dne na den, a tomu je tfeba
pfizplsobovat zadané cviky.

Kniha Robina Mc Kenzieho vénujici se obtizim
bederni patefe md 700 stran, neni mozné proto
v tomto kratkém pojedndni vSe nalezité objasnit.

MUDr. Marie Tinkova -
Neurologické oddéleni, Ustfedni vojenské nemocnice
U vojenské nemocnice 1200, 169 02 Praha 6
e-mail: marie.tinkova@uvn.cz
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Autorka ve sdéleni ,Lécba dle McKenzieho v tera-
pii vertebrogennich poruch“prezentuje celosvétové
zndmy model fyzioterapie nemocnych s bolestmi
zad, resp. nemocnych s funkénimi bolestivymi syn-
dromy bederni patefe (dale také LBP). Jako Ctenaf
a soutasné rehabilitatni lékaf, dlouhodobé se zaby-
vajici také fyzioterapii nemocnych s LBP, chci rea-
govat na obsah i pouzitou formu sdéleni.

Uvodem bych rad zdiraznil dvé roviny své
reakce:

1. Jednak jednostrannost, silné zjednodusujici
a pouze informujici charakter sdéleni. Az zby-
teéné jednoucelova forma prezentace tématu,
které je pfitom velmi ,zivé", nikoli problematicke
& margindlni, i kdyz stale nutné diskutabilni,

Zjednoduseng, autorka ,pouze pfedstavuje®
McKenzieho terapii. Viibec ani nepfedpoklada bliz-
&i znalosti klinického neurologa. Celkem pochopitel-
né nepfedpoklada jeho informovanost o McKenzieho
terapii, ale v této souvislosti nepfedpoklada ani blizsi
znalosti neurologa o pohybové patologii. CoZ beze-
sporu neni moudré a pfedevsim neodpovida realité.

Autorka ukazuje McKenzieho lé€ebny algo-
ritmus jako velmi uéinnou az jedine¢nou formu
fyzioterapie nemocnych s LBP. Pfitom téméf
viibec nezmifiuje celé spektrum, dnes skutecné
multidisciplinérni mozaiku terapeutickych moznosti
u nemocnych s LBP. Viibec nesrovnévé skutecné,
ale i potenciaini klady a zapory" McKenzieho tera-
pie. Soudasné chybi srovnani s ostatnimi formami
fyzioterapie, ale stejné tak i s dalimi moznostmi
I6&by nemocnych s bolestivymi syndromy bederni
patete (Klidovy reZim, farmakoterapie, manipulacni
terapie, ortetika, intervenéni rehabilitace, az miniin-
vazivni operativa).

Vlastnim pfispévkem autorky k tématu jsou tfi
kazuistiky. Je nepochybné, Ze kazuistiky jsou ,dobfe
minéné®, presnéji vhodné vybrané"a mély poslouZit
jako argumentace McKenzieho terapie. Jen z pou-
hého textu, bez znalosti dal$ich souvislosti refero-
vanych nemocnych, je viak skute¢na argumentacni
hodnota téchto kazuistik spise sporna. Pro stan-
dardn& erudovaného a zkuseného klinika jsou pre-

zentované kazuistiky malo pfesvédéive, spise az

priihledné manipulujici s tdaji.

2.V dalsi roving svych nazor( na prezentované
sdéleni - spolecné s kritickym nahledem na
,Gernobilou demonstraci* McKenzieho terapie -
ovéem citim i nemalou miru solidarmosti s au-
torkou. Vim dobfe, jak nesnadné je konkrétné
verbalizovat obvykle multifaktorialni klinickou
problematiku z funkéni pohybové mediciny.
Zejména v pfipadech, kdy funkéni pohybovou
patologii prezentujeme nerehabilitaénim odbor-
nikim, u kterych se nepfedpoklada ani blizsi
znalost klinické funkéni diagnostiky ani praktic-
ké zaklady manudini empirické fyzioterapie.

Kromé téchto viastnich postoju, povazuji
za uzitedné blize zminit nékteré charakteristiky
McKenzieho konceptu, protoze je autorka sama pri-
li§ neakcentuje:

a) McKenzieho model fyzioterapie planovi-
té stavi pravé na védomém zjednoduseni

a? schematizaci fyzioterapie a soucasné

schématizaci jednotlivych kroki a vysled-

kil funkéni pohybové diagnostiky. Muzeme
dokonce miuvit o snaze této fyzioterapeutické
gkoly doséhnout ,urcité miry standardizace”
fyzioterapie, o které jako o oboru vime, ze je
dosud stale mélo konzistentni. A nejvice to plati
pro rizné fyzioterapeutické koncepty a 8koly",
pouzivané u velmi rozsahlé a podobné nekon-
zistentni kategorie benignich nemocnych s LBP.

Domnivam se, Ze pravé v tomto ,systémovém®

chdpani ma McKenzieho fyzioterapie klinicky

nejvétdi cenu. Také to vyplyva z nékolika sou-
gasnych metaanalyz prehledd literatury (napr.

Machado LA et al., Spine, 2006).

Soudasné s tim, v textu vesmés chybi konkrét-
néjsi a signifikantngjsi korelace ke standardné pou-
#ivanym kategoriim z neurotopické, radiologicke, ale
i funkéni pohybové patologie. Celému sdéleni domi-
nuje snaha ,pouze’ propagovat McKenzieho metodu
v §iréim okruhu klinickych neurologl. Samozfejmé
chvéalyhodny poéin. Ovéem, pocet odkazl v textu

na ,vyukové skriptum* (15) enormné prevazuje nad

odkazy na ostatni literami zdroje. | pro nahodného

ttenare, kiery tento vyukovy materidl ,kurz( McKen-
zieho 166by" nemize znat, tato skuteénost nutng
vzbuzuje rozpaky.

Uvedu jesté dalsl kritické poznéky a souCasné
pokus o korekci nékterych tvrzeni ve ,sdéleni
0 McKenzieho lé¢bé u nds®,

b) Uvodem zminim také vlastni vychodiska. Sam
jsem mé| jako Igkai obrovské Stésti byt ori-
gindnd edukovan profesorem Lewitem v jeho
otevieném pojeti manuélni mediciny. Pro pana
profesora byl (a je) prioritou az exkluzivni duraz
na detailni funkéni diagnostiku, a to jiz v kontex-
tu jednotlivého pohybového segmentu (detekce
.patologické bariéry”). Souasné diraz na co
nejracionalngjsi klinickou interpretaci vysled-
k. AZ na zakladé funkéni diagnostiky pak volil
z vice jednotlivych forem (metodik, technik) ma-
nudlni terapie. Maximainé se terapeuticky sou-
stfedil az na jeden pohybovy segment, ale vzdy
s ohledem na celkové motorické schopnaosti ne-
macného. Vzdy trval na dodrzovani diagnostic-
ko — terapeutické zpétné vazby rukou terapeuta
(samozfejmé i jeho analytického a soucasné
JKlinicky syntetizujiciho® my3lenf). Turdil, ze po
akutnim manualnim oetfeni musi u vybranych
nemocnych navazovat jesté dalsi formy rehabili-
taéni strategie, minimalné ergonomické opatfe-
ni, autoterapie svalovych funkénich zmén, spolu
s tim Gpravu tzv. pohybovych stereotypd, atd.

Jakkoliv se ,jednoduchy* McKenzieho koncept
2danlivé az diametrainé odliduje od této ,exaktni®
skoly manuaini mediciny (celosvétové vyucovane
a v praxi osvadéené), opak je spide pravdou. Nékte-
ré principy, nikoli vlastni diagnosticka a terapeu-
ticka ,, know-how*, jsou velmi podobné. Prioritni
a spoleéné pro McKenzieho a stejné tak i dalsi
efektivni metody fyzioterapie jsou vidy primérni
orientace na pohybovou funkci a sougasné di-
raz na véasnou a kvalitni interpretaci funkni
diagnostiky. Z viastni klinické praxe, v tymove spo-
lupraci s neurochirugy a radiology, mohu potvrdit,
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7 profesinalng vedend McKenzieho |écba ma dnes
svoje svébytné medicinské opodstatnéni a zfetelnou
klinickou uzite¢nost u nemalé ¢dsti (samozfejmé ni-
koli u vétsiny) nemocnych s LBP. A to zejména v Cas-
né (subakutni) fdzi onemocnéni u nemacnych s LBP,
u kterych pfevazuje tzv. ,mechanickd” patogeneze
jejich bolestivych symptom.

V anotaci sdéleni (,Souhrn*) autorka uvadi v z&-
sadé jedno z klicovych tvrzeni celého sdéleni,
pouzitou formou ale diskutabilni, zbytetné nesi-
kovné aZ zavadéjici a nespravné: ,, ... (McKen-
zieho) metoda je Géinna zejména pfi léEbé
radikularnich syndromd...“ V daldim textu
potom toto ,skuteéné silné tvrzeni” viibec neu-
pfesiiuje.

¢)

Jde pfitom o naprosto zasadni fenomén McKen-
zieho konceptu. Pozornéjsi, spise pfedem pouce-
ny, Gtendf si sice z celého textu mlze odvodit, Ze
v McKenzieho terapii (a souvisejici funkéni diagnos-
tice) je velmi uZitecny prévé mechanicky pfistup
(pfesn&ji spise ,mechanisticky”, vyznamové pak
spide ,strojovy*). Jde o tzv. ,mechanickou diagnosti-
ku*, vyuZivajici hlavné provokujici ¢i dlevové pozice
a dale repetitivni pohyby u nemocnych. Tento kon-
cept je uziteény kromé daldich interpretaci také pro
véasnou demaskaci skuteénych radikuldrnich
syndromdl. Kterych jak vime, ,nastésti zase az tolik
neni®. UZiteGnou interpretaci uvedeného tvzeni je
fakt, & u mnoha nemocnych s (diskogenni i nedis-
kogenni, a to jak neurovasokompresivni &i chemo-
toxickou genezi) LBP zjistime pomérné rychle, ,ze

Freteax ARICEPT'  ZOloft

tudy cesta nevede” a véas volime jiné diagnosticke
¢i terapeuticke pristupy.

dle McKenzieho, ,Charakteristika jednotlivych
syndromd dle McKenzieho" a ,Terapeuticky po-
stup dle McKenzieho®) jsou v podstaté prevzaté
z vyukovych materill (v literatufe jako bod 15).
Ocefiuji spravné zdUraznéni dlleZitych momen-
ti této fyzioterapeutické strategie. Soucasné
ale povazuji za nedostatek, pokud autorka blize
neinterpretuje ,McKenzieho terminologii® pro
standardné erudovaného klinického neurolo-
ga: napf. ,McKenzieho derangement syndrom®
nejcastéji koresponduje pravé se zminénou
radikulérni symptomatologif, at jiz diskogenni &i
nediskogenni.

V éasti Kazuistiky“ (1.-3.) spatfuji dali vyznam-
ny nedostatek sdéleni. Véem kazuistikam chybi
podrobnéjéi funkéni analyza a funkéng morfo-
logicke interpretace referovanych nemocnych.
Tvrzeni, Ze ,,...nemocného se ujala fyzio-
terapeutka vyskolena v MDT..." je povrchni

vlastné dehonestujici.

Pokus o argumentaci uzite¢nosti McKenzieho
terapie pomoci MR zobrazenf je v uvadéné formé
spide kontraproduktivni: ,,...nemocny ma sub-
jektivni obtize, které po MDT téméf vymizi...,
v dalsich dnech je na MR radiologicky zédvazny
nalez...,... pfitom nemocny zcela bez obtizi...“
Autorka ve skuteénosti pouze dokumentuije &as-
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ty nesoulad mezi radiologii a klinikou. Zobrazeni
magnetickou rezonanci o Ucinnosti McKenzieho te-
rapie nevypovida vibec nic. Vyznam kazuistik je
vtom, ze ,pohybova aktivizace* nemocnych byla
véasnd, coz v textu ponékud zanika!

Sumdrné

Sdéleni mé predevsim a pouze informaéni hod-
notu, zjevné marketingovy charakter. Jsou to z velké
g4sti prevzaté informace, propagujici vibec exis-
tenci ,mechanické diagnostiky a terapie podle
McKenzieho".

Text samoziejmé nemize naucit McKenziho
metodu, ale mohl by nabidnout vice konkrétnich
klinickych interpretaci. Pfedevsim v ¢lanku chybi
bliz& vymezeni McKenzieho terapeutického algo-
ritmu vOéi ostatnim moznostem terapie nemocnych
s LBP, vymezeni v ramci ostatnich forem manualni
mediciny &i fyzioterapie obecné.

Pfes vy$e uvedené vytky a doplnéni hodnotim
celkové vyznéni &lanku spide pozitivné. Za dile-
#ity faktor v klinické medicing povaZuji entuziazmus
a ,nasazeni pro v&c*. Zjevné emocni nadSeni pro
McKenzieho terapii, miZe spoleéné s uvédoménim
si racionalnich mantineld, pfivézt mnohé Ctendre
k bliz&imu zéjmu a seznameni se s touto funkéni
pohybovou terapii.

MUDr. Alois Krobot, Ph.D. =
Klinika rehabilitace a t&lovychovného lékafstvi FNa LF UP.
|. P. Pavlova 6, 776 20 Olomauc :
g-mail: krobot@fnol. cz
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