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B. Vécny ramec standardu

B1. Vymezeni v écného ramce standardu

Dokument stanovuje z&kladni principy fyzioterapie preventivni, akutni, subakutni a chronické faze
onemocnéni — bolesti dolni ¢asti zad. Cilem standardu je stanovit efektivitu GUrovné kvality fyzioterapie

u pacientd s bolestmi dolni ¢asti zad.

Pouzité pojmy

. Aktivni terapie — veSkeré metody terapie, kde se pacient aktivné podili na 1é¢hé.




. Dlouhodoby terapeuticky plan — doporu€eni vhodnych ergonomickych pomlcek a Uprav,
sportovnich ¢i rehabilitaCnich aktivit s ddrazem na spravné pohybové navyky s cilem udrzeni
dosazeného zlepSeni pohybové funkce.

. Ergonomické poradenstvi — Uprava zatéZzového prostfedi napf. pracovniho, sportovniho a dalsi,
véetné doporuceni vhodnych kompenzacnich pomucek.
. Fenomén centralizace — pomoci pohybu, pozice Ustup symptom( ze sméru distdlniho smérem

proximalnim (z periferie do centra patefe) a odstranéni symptoml z patefe — znamena redukci
kofenového drézdéni a je dobrym prognostickym ukazatelem Uzdravy.

. Fenomén periferizace — pomoci pohybu, pozice produkce a pretrvavani symptoml ze sméru
proximalniho smérem distalnim (z patefe do periferie) — d¢asto upozorfiuje na moZnou
pravdépodobnost operacni intervence, Spatna prognéza konzervativni léCby.

. Kratkodoby terapeuticky plan — volba terapie s cilem snizit az odstranit bolest a zlepSit pohybovou
funkci.

. Mechanicka diagn6za a terapie (MDT) — klasifikuje na zékladé reakci pacienta mechanické

posSkozeni segmentll patefe véetné mékkych tkani do specifickych kategorii a stanovuje vybrany
smér pohybu a polohy. Vybrany pohyb, poloha normalizuje blokové postaveni segmentd Ci
dysfunkci, udrzuje vysledné napraveni, obnovuje funkci pohybu a snizuje ¢&etnost recidiv.
V konceptu MDT lé¢ba mechanické bolesti ve své podstaté znamené ovlivnéni bolesti, kterd zavisi
na fyzické aktivité v Case.

. Pasivni terapie — pristrojové trakce, fyzikalni Ié€ba, masaze a dalSi techniky, které pacient pouze
pasivné pfijima.
. Stabilizace patefe (spinalniho systému) — zajiSténi stabilizace segmentd souhrou hlubokych

stabilizujicich svall pfi aktivni spolupraci pacienta.

Pouzité zkratky

. cLBP — chronické bolesti dolni ¢asti zad

. FNK — fixovany nervovy kofen

. LBP — bolest dolni ¢asti zad

. M/Z — muZ/Zzena

. NIH — National Institute Health

. NICE — National Institute for Health and Care Excellence
. PNF — proprioreceptivni nervosvalova facilitace

. P/NZ — produkce bolesti, neni zhorseni

. S| — sakroiliakalni skloubeni

Definice onemocn éni

Onemocnéni mGzZe mit motorické, senzitivni, vegetativni €i psychické projevy, s ohledem na stadium
onemocnéni. Jednim z hlavnich pfiznaki onemocnéni je bolest. Bolest vbederni patefi je
charakterizovana pomalym nebo rychlym néristem bolesti bez iritace nebo s iritaci do Sl, podbfiSku nebo
az do periferie jedné nebo obou dolnich konCetin, €asto s omezenim pohybu a zmén funk&nich
pohybovych stereotypl. V akutnim stadiu jde o ostrou, nesnesitelnou bolest, jejiz délka trvani je 0-4
tydny, v subakutnim stadiu je intenzita bolesti proménliva podle zatéze a délka trvani je 4-12 tydnd,
u chronického stadia se charakter bolesti méni na bolest vleklou, ¢4steéné snesitelnou a délka trvani nad
12 tydn(, kdy bolest jedince suZuje alespon polovinu dne po dobu nejméné 3 mésict (Nachemson, 2000,
Deyo a kol., 2015). Podle poslednich prizkum( se jedna pfevazné o epizodicky priibéh onemocnéni, kde
frekvence a narocnost jednotlivych epizod se kumuluje v zavislosti na charakteru bolesti, psychologickych,
sociélnich a pohybovych faktorech véetné komorbidity (Rabey a kol., 2014).

Lékafr stanovi diagndézu na zékladé klinického stavu, rentgenového nélezu €i laboratornich vysledku,
a to pod nejriznéjSimi nazvy, napt. vertebrogenni algicky syndrom, lumbago, ischias, hernie disku, listéza,
skoliéza, degenerativni zmény obratli, osteopor6za a dalSi. Tyto diagnostické kategorie jsou pro
fyzioterapii velmi nespecifické, nebot vétSina z nich skryvad fadu stejnych symptomua. Ackoliv ve
fyzioterapii je snaha rozdélit pacienty podle funkéniho poSkozeni, pak pro mnozstvi rdznych nazoru
a konceptll na danou problematiku neni jednoduché néasledovat jeden vzorec rozdéleni. Z posledniho
doporuc¢eni NIH Task Force standardu pro vyzkum cLBP 2015 vyplyva, Ze po 40letém zkoumani pFi¢in



LBP neni diagnostika podle patofyziologickych a patoanatomickych kritériich Zadnym pfinosem.
V nésledujicim textu vychazime z faktll podpofenych systematickymi pfehledy, randomizovanymi studiemi
a shrnutim z celosvétovych guidelines pro LBP, viz reference.

Klasifikace onemocn éni

Pfesnou diagndzu lIze stanovit u méné nez 15 % pacientl. Proto 85 % bolesti dolni ¢asti zad bylo
v minulosti 1é€eno nespecificky. Mnoho odborniku fadilo diagnostiku bolesti dolni ¢asti zad do tzv. tmavé
skupiny, kterou nelze rozlisit. Od roku 1987 se pro nespecifické bolesti zad zacala uzivat klasifikace podle
Quebec Task Force (QTF, 1987) — bolestivé vzory, kterd se uziva doposud a byla znovu podporena
skupinou Cochrane Back Review Group (Spine, 2003). Agency Health Care Policy and Research
(AHCPR) a Clinical Standarts Advisory Group (CSAG) rozdéluje bolesti zad na — zavazné spindlni
patologie, problémy nervového kofene a mechanickou bolest zad. Na zakladé ¢etnych ovéfenych studii se
dokazalo, Ze spolehlivé subjektivni a objektivni vySetfeni provedené fyzioterapeuty dokaze tzv. tmava
mista diagnostiky bolesti dolni ¢asti zad specifikovat. Jednim z ovéfenych vySetfovacich faktor( je
fenomén centralizace, ktery se potvrdil u vice jak 70 % pacientd v akutnim stadiu a u 50 % u chronickych
bolesti dolni ¢asti zad. Vyuziti fenoménu centralizace k uréeni preference sméru pohybu svédci o kvalité
vybrané péce. (Clare, 2004; Aina, 2004; Long, 2004; Hefford, 2008; Werneke, 2005, 2011; May, 2012;
Novékova, 2012; Edmond, 2014) Specifickad léCba vybirana fyzioterapeutem na zakladé pohybového
vySetfeni prokazuje Uspésné vysledky u akutniho, subakutniho a chronického stadia bolesti dolni ¢asti
zad (Long, 2004; Fritz, 2003; Surkitt,2012).

Fyzioterapeuti klasifikuji onemocnéni bolesti zad podle funkéniho vySetfeni, subjektivniho vniméani
pacienta a zmény objektivniho vySetfeni na vybrany pohyb a podle stadia délky trvani onemocnéni.
Nicméné soucasny vyzkum doklada, Ze mnoho diagnostickych Uvah a lé€ebnych postupl z oblasti
manipulaéni péce stavi klinické Gvahy na nepodloZenych diukazech a testech (Rubinstein a kol., 2007,
2011,2012). Neni tedy pfekvapujici, Ze rizné diagnézy dostanou stejnou léCbu, a naopak pro stejné
diagnozy je ordinovana protichidna lé¢ba. Nésledkem toho vynaloZzena péce, v€etné kontrolovaného
motorického uceni, stabiliza¢niho cviGeni, nebyva efektivnéjSi nez placebo nebo jakakoliv jina péce
(Koumantakis a kol., 2005; Rachwitz, 2006; Macedo a kol., 2012; Sharon a kol., 2014). Mnohem
pozitivnéjsi vysledky nabizi McKenzieho princip (McKenzie a May, 2003, 2006), kde klasifikace pacient(
se déje pomoci analyzy pohybd, identifikace centralizace, smérové preference a mechanické diagn6zy
(McKenzie, 1981, 1991, 2002, 2003, 2006). Timto Ize z velké skupiny vertebropatli pfesné vymezit
skupinu pacient, ktefi se mohou rychle a efektivné 1é¢it pfevazné autoterapii (McKenzie, 1981; Novakova
a kol. 2012). Nejcasté&jsi problém s patefi odpovida klasifikaci derangementu — funkéni blokady segmentu
(May, 2006) a zbytek se déli mezi dalSi syndromy a jiné podskupiny (Smart a kol., 2010; Nicholas a kol,
2011; Appeldoorn a kol., 2012; Helvroit a kol., 2014) (viz algoritmus). Oproti jinym léEebnym systémam
ma klasifikace do jasné definovanych podskupin velmi dobrou reliabilitu mezi vySkolenymi terapeuty
McKenzieho metody (Kilpikoski a kol., 2002, 2010; May a Ross, 2009; Bybee a Dionne, 2007; Dionne a
kol. 2006, 2007; Surkitt 2012).

Eventualni rozdéleni

. Cervena skupina = kontraindikace: Zavazna spinalni patologie — cauda equina, malignita, mi$ni
pfiznaky, infekce, zanéty, fraktury, t&€Zky neurologicky deficit.

. Zluta skupina — chronické bolesti zad — nejvétsi ohrozeni u muza ve véku 40-50 let, u Zen nad 60
let.

. Zelend skupina — rychly Ustup bolesti zad a naprava funkce v rozsahu 3 az 10 terapii (do 3 tydnu).

B2. Epidemiologické charakteristiky onemocn  éni

Vyskyt: nejvice ve v éku 20-55 let

Prevalence a incidence onemocnéni: 50-80 % dospélé populace ma vlastni zkuSenost s bolestmi zad
béhem Zivota, 40 % populace trpi bolestmi zad jednou ro¢né, bolest zad je jednou z nej¢astéjSich pficin
pracovni neschopnosti. Z poslednich mezinarodnich prazkum vyplyva, Ze bolestmi zad trpi i adolescenti
ve véku 11 let — 12 %, a ve véku 15 let se pocet déti s bolestmi zad zvySuje aZz na 50 % (Nachemson,
2000).



Srovnani symptomu bolesti zad je po staleti aZ tisicileti stale stejné. Soucasny narlst bolesti zad je
povazovan za nasledek pracovniho vytizeni (pohybové chudosti) a nedostateéné kondice. Tradi¢né se
bolest zad rozdéluje na akutni, subaktutni a chronickou, ale epidemiologicka data ukazuji, ze bolest zad
ma obvykle recidivujici, intermitentni a epizodicky charakter. Vzhledem k stale narustajicimu vyskytu
onemocnéni bolesti zad (kosterni a svalové soustavy) se doporuc€uje eliminace dlouhodobého klidu na
IGzku, odklon od pasivnich terapeutickych metod a motivace pacientd k aktivnimu zapojeni se do
terapeutického programu véetné zachovani béznych dennich €innosti a pracovniho procesu (Nachemson,
2000, LBP guidelines NICE [online], 2009).

Konkrétnim prikladem nemocnosti jsou tdaje z Ceské republiky, kdy vroce 1981 bylo na 100 000
obyvatel hospitalizovano 844 osob s nemocemi kosterni a svalové soustavy, v roce 1997 pak 1 260 (tj.
narast témér 50 %). B&hem roku 2003 bylo v Ceské republice v dusledku nemoci patefe
a meziobratlovych plotének prostonano nejvice pracovnich dnt (zdroj: €SSZ). S podobnou situaci se
potykaji v fadé zemi, jako napf. v Anglii, kde se narust pracovni neschopnosti béhem 15 let ztrojnésobil.
Z toho vyplyva, Ze obtize vychazejici z patefe jsou Casté a jejich |éCba rovnéZz. DalSim pfikladem jsou
Udaje z Danish guidelines z roku 1999, kde se uvadi, Ze kazdy paty dansky obc¢an trpi bolestmi zad
jedenkréat za 14 dni, coz vede k Sirokému vyuzivani 1é€ebnych postup(, pracovni neschopnosti a v mnoha
pfipadech i invalidity (DIHTA, 1999). V USA cLBP postihne az 100 miliona dospélych a péce véetné PN a
invalidity spotfebuje 635 miliard dolar(i, nehledé na Sirokou Skalu moznosti péce (Deyo a kol., 2015).

Odhadovany vyskyt bolesti zad u béZzné populace viz pfiloha €. 2.

Rizikové faktory:

Anamnestické (daje recidivujicich obtizi bolesti zad vcetné akondice, pfedpokladd se, Ze nalez
hypermobility, trauma v anamnéze, geneticka determinace kvality tkani korelujici s obtizemi (napf.
ostoechondré6za, spondyloartréza, fibromyalgicky typ tkani apod.), pfipadné komplikace v pribéhu
posledni faze téhotenstvi, porodu a poruchy psychomotorického vyvoje v prvnim roce Zivota.

Biomechanické faktory (zvedani tézkych bfemen nebo ¢asto opakovany jednostranny pohyb, celotélové
vibrace, posturdlni zatéz).

Psychosocialni faktory (napf. nespokojenost v zaméstnani atd.).
Z&dné kondi¢ni sportovni aktivity.

Funk éni a strukturaini zm ény onemocn éni
NiZe uvedeneé udaje jsou pfevzaty z doporucenych postupl pro praktické Iékafe, MUDr. T. Pale¢ek a kol.,
Bolesti v kfiZi, CLS JEP, 2001.**

Vertebrogenni (postizeni obratlll nadorem primarnim, metastazou, patologickou frakturou, UGrazem,
zanétem, osteopordzou, vrozené malformace).

Diskogenni (hernie diskl — 25-75 % zdravych osob m& nélez asymptomatické protruze nebo hernie,
degenerativni postizeni u 50 % osob nalézdme ve véku nad 50 let, bolesti vS8ak maji i osoby bez
degenerativnich zmén).

Neurogenni (nervové postizeni — nadory michy, nervovych kofend, v€etné postizeni nervovych kofen( ¢i
michy sekundéarné z utlaku nervovych struktur ¢i jina neurologickd onemocnéni).

Vasogenni (pfi postizeni cévniho systému).
Myogenni (svalového plvodu — napf. pretizeni kratkodobé nebo dlouhodobé).
Viscerogenni (pfenesend bolest z vnitfnich organl — ledvin, Zaludku, gynekologickych organu, strev).

Psychogenni (stres zvySuje podil na napéti svalového aparatu a vede k ucelovym reakcim a utéku do
nemaci).



B3. Kvalifika €éni pfedpoklady
Instituce
Zafizeni poskytujici fyzioterapeutickou péci.
Z&kon ¢&. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zakon o zdravotnich
sluzbéach), ve znéni pozdéjSich predpisa.

Odborny personal

Fyzioterapeut

- Viz zdkon ¢€.96/2004 Sb., o podminkach ziskadvani a uznavani zplsobilosti k vykonu cCinnosti
souvisejicich s poskytovanim zdravotni pé€e a o zméné nékterych souvisejicich zakonl (zdkon o
nelékarskych povolanich).

- Vyhlaska Ministerstva zdravotnictvi CR &. 55/2011 Sb., o &innostech zdravotnickych pracovnikil a
jinych odbornych pracovnikl, ve znéni pozdéjSich predpisu.

Technické p fedpoklady:

- Viz zékon ¢&. 123/2004 Sb., o zdravotnickych prostfedcich a o zméné nékterych souvisejicich
zakon, ve znéni pozdéjSich predpisu.

- Nafizeni vlady €. 336/2004 Sbh., kterym se stanovi technické poZzadavky na zdravotnické prostfedky,
kterym se méni nafizeni vlady €. 251/2003 Sb. a kterym se méni nékterd nafizeni vlady vydana
k provedeni zakona €. 22/1997 Sbh., o technickych poZadavcich na vyrobky a o zméné a doplnéni
nékterych zakond, ve znéni pozdéjSich predpisu.

- Zakon ¢&. 372/2011 Sbh., o zdravotnich sluzbdch a podminkach jejich poskytovani (zékon
o zdravotnich sluzbach), ve znéni pozdéjSich predpisu.

C. Proces pé ¢e
(Viz vyvojovy diagram 1.)

CL1. Vstupni podminky procesu pé ¢e

Na zakladé podrobné anamnézy a klinického vySetfeni stanovit funkéni, pfipadné mechanickou diagnézu.
Doporucujeme neopomenout posoudit mozny podil metabolicko-visceralnich, psychogennich vlivi a
moznych néasledkd nespravného psychomotorického vyvoje (zatim neprokdzana domnénka).

Diagn6zu a ziskané Udaje zaznamenat v dokumentaci.

Nyn &jSi onemocn éni

NO: zahrnuje prvni pfiznak onemocnéni v&etné okolnosti jeho vzniku, genezi symptomu a specifikaci
bolesti (charakter, vztah k pohybu &i poloze, intenzita, lokalizace, iradiace, rychlost vzniku a dalSich
subjektivnich pfiznak( viz definice onemocnéni).

Anamnéza

OA: osobni anamnéza — zahrnuje Urazy patefe, zavazna organova onemocnéni, odhad intelektu a rGzné
faktory vztahujici se k problematice zavislosti, dale informace o komplikacich pfi porodu a v obdobi rané
posturalniho vyvoje, daldi sledovand onemocnéni — endokrinologicka onemocnéni Stitné Zlazy
a pristipnych télisek, diabetes mellitus, kardiovaskularni onemocnéni IM, ICHS, onemocnéni dutiny bfiSni
s moznymi projevy viscerovertebralniho drazdéni, prfedevSim vfedova choroba gastroduodenalni,
onemocnéni hepatobiliarni, renalni, nadorovd onemocnéni. Operace — v€etné hojeni jizev, Urazy fraktury,
délky imobilizace.

RA: rodinnd anamnéza — onemocnéni dédi¢né, degenerativni, nadorové, pfenosné, psychické,
metabolické.

FA: farmakologickd anamnéza — chronicky uZivané léky, zejména cilené analgetika, nesteroidni
antirevmatika, kortikoidy, ale i anxiolytika, antidepresiva.



AA: alergickd anamnéza — zejména specifikace projevli astma bronchiale, kozni projevy apod.

EA: epidemiologickd anamnéza — zejména s ohledem na poStipani hmyzem a mozné projevy lymské
boreliézy.

GA: gynekologicka anamnéza — menarché, menopauza, antiko, hormonalni substitu¢ni terapie pribéh
menses.

SPA: sociélni a pracovni anamnéza — vc&etné rodinnych vztah(, pracovni charakteristiky, eventualné
ergonomické charakteristiky pracovisté. Trvani prace i ostatnich dennich aktivit (sport, jizda autem,
apod.),

Abusus: nikotin, alkohol, drogy, Iéky.

Klinicky nalez — kineziologické vySet  feni

VySetfeni VAS a funkéni limitace pacienta (vyuziti dostupnych dotaznikd napf. Roland apod.).

VySetfeni pohledem — stoj, sed, chlize (staticky, dynamicky obraz — pohybové stereotypy), konfigurace,
trofika svald.

VySetfeni hybnosti a vyhodnoceni jejiho omezeni — pasivni, aktivni hybnost, odporové testy,
hypermohbilita, joint play (blokada).

VySetfeni neurologické a nervovych funkci — dermatomy ¢iti a kvalita reflext, korelace objektivniho
a subjektivniho nalezu (napf. fenomén centralizace, Lassegue, Elvy, Butler, Maitland apod.).

VySetfeni svalové sily a pfipadné stabilizace (testy k hodnoceni instability nemaji prokazatelnou
spolehlivost, Liebenson, 2011).

Dopliikové vySetfeni pohmatem — palpace svald, fascii, tonus svalli, respektovat hierarchii jednotlivych
tkani a nalezl, zhodnotit vztah bolesti na palpaci segment patefe (velmi nizka spolehlivost a validita
o0 zdroji obtiZzi hodnocené palpaci, systematicky prehled May a kol., 2012).

Zavérem kineziologického rozboru na podkladé cilené anamnézy a kineziologického vySetfeni posoudit
zdroj obtizi: mechanicky — funkéni. V pfipadé jiného zdroje, odeslat pacienta zpét k lIékafi nebo k jinému
odbornikovi.

Zaznam do dokumentace: Zadouci je maximalni vyuZziti grafickych zobrazeni a riznych formulafi — napf.
McKenzie spis, svalovy test a jiné — pfiloha 3.

C2. Vlastni proces pé ¢e

Postup pé €e (pfiloha 4)

Fyzioterapeut zvoli vhodnou terapii na zakladé cilené anamnézy, vstupniho vySetfeni a vysledného
kineziologického rozboru. Klidova terapie se doporucuje pouze v pfipadé nahlych akutnich krutych bolesti
zad na maximalni dobu dvou az ¢étyf dni (Deyo,1986). Hospitalizace pacientl s bolestmi zad az na
vyjimky neni doporuovana, nebot ve vétsSiné pripadd dochazi k prodlouzeni doby trvani nemoci a ¢asto i
k projeviim pocitu ztraty vykonnosti a pocitu zbyte¢nosti.

LéCebny proces probih& hlavné v ambulantnim sektoru a vybér metod se voli podle individuélnich potfeb
jedince s dlrazem na aktivni spolupraci pacienta k programu péce. Pribéh péce je zaznamenan
v dokumentaci v€etné dil€ich hodnoceni zlepSeni/zhorSeni stavu.

Vstupni fyzioterapeutické vySet Feni se stanovenim cil G
Fyzioterapeut provede kineziologické vySetieni, zpracuje kineziologicky rozbor a zvazi pacientovy potreby
v rdmci jeho socialniho kontextu a sestavi kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan.



Fyzioterapeut v dostateCné mife informuje pacienta o mechanismech vzniku bolesti, diagnostickych
a léCebnych moznostech, tyto znalosti slouZi jako pfedpoklad pro aktivni zapojeni pacienta do procesu
[écby.

Fyzioterapeut:

. sméfuje terapii ke splnéni terapeutickych cild, které jsou stanoveny na zékladé problému
formulovaného pacientem, klientem,

. respektuje subjektivni problémy a pocity pacienta,

. informuje pacienta 0 zménach jeho stavu a 0 zménéch v terapii,

. pfi terapii respektuje nafizeni Iékafe a aktivné spolupracuje s oSetfovatelskym personalem.

Stanoveni cile — odstranit ¢ minimalizovat bolest:

» upravit pohybovou funkci podle individualnich moznosti,

* navrat k poZadované (optimalni) kvalité Zivota,

» kratkodoby a dlouhodoby plan miZe z hlediska méfitelnosti obsahovat rizné testy — napf. svalovy test
(pfiloha 5), funkéni test, bolestivé skore.

LécEba podle stadia a zavaznosti onemocn  éni

Vybér péce se déli vyhradné podle individuélnich problémd jedince. Terapie se zaméfuje na ovlivnéni
intenzity a lokality bolesti. VSechny dostupné léCebné metody se aplikuji s cilem zavedenou terapii sniZit
az odstranit bolest a problém. Prubéh jednotlivych terapii je veden v dokumentaci, v€éetné stanovenych
cild a testovéani kondice.

Fyzioterapeut pouziva metodiky, které ovlada — viz profesni standardy UNIFY CR (napt. aktivni cviéent,
reflexni terapie, specialni metodiky, napf. Vojtav princip, atd.).

Doporucovana péce: vybér z pouzivanych metod — Skola zad, McKenzie cilena terapie, manualni terapie,
rdzné cviebni programy, koncepty jako napf. Briigger, MojziSova, Feldenkrais, Alexandr, Vojta, Bobath,
Kabat, Brunkow, spiralni dynamika, senzomotorika a mnoho jinych. Pouze McKenzie cilena terapie je
doloZena jako efektivni |éCba, pfevazné v subakutni a chronickém stadiu, viz ovéfené reference (Danish
Guidelines LBP 1999; Philadelphia Guidelines LBP 2001; American College of Occupation and
Environmental Medicine, 2005; Rossignol a kol., 2006; Poitras a kol., 2008; Bach a kol., 2009; Delitto a
kol., 2012; Surkitt a kol., 2012), ostatni zminované IéEebné postupy jsou zatim na bazi aplikovani v praxi
bez ovéfené spolehlivosti z EBM.

Dosavadni preference stabilizaéniho cvi€eni vUéi jinym konceptdm neni vhodna, protoZze se jeho
Uspésnost nepotvrdila, resp. toto cviceni je stejné tak vhodné jako jakékoliv jiné cviceni (Sullivan, 2012;
Smith a kol., 2014).

StéZejni péce je zaméfena na autoterapii a kvalitni edukaci pacienta, na aktivni pfistup k 1é¢bé a zménu
nespravnych pohybovych navykad, véetné zapojeni se do sportovnich aktivit.

V pfipadé stagnace stavu pomoci aktivni terapie je tfeba vyuzit pasivni manualni techniky (mobilizace,
meékké techniky apod.), které tvofi vétSinou doplnék terapie a samy o sobé& nechrani pacienta pfed
recidivou.

Fyzikalni terapie by méla byt indikovana spiSe jako doplikova okrajovd metoda, az na vyjimky zanikové
symptomatologie, kde je aplikace selektivni stimulace velice vhodna.

Z fyzikalni terapie se nedoporucuje (NICE Guidelines LBP, 2009) [online]:
* laserova terapie,
* interferencni proudy,
* ultrazvuk,
e TENS.



Déle se nedoporucuje indikace bedernich pasu a pfistrojovéa trakce (NICE guidelines LBP, 2009) [online].

Délka trvani péce by neméla presahnout 4 tydny. Neni-li béhem této doby lécba efektivni, je tfeba
konzultovat postup lé¢by u dalSiho specialisty (fyzioterapeut specialista, |ékaf se specializaci FBLR,
neurolog atd.).

PFi trvani 1é€by nad 2 mésice je nutné brat v Gvahu spole¢ny faktor spontanni Gzdravy, proto u veSkerych
Ié€ebnych vysledkd nelze aplikovanou lé€bu trvajici nad 2 mésice povazovat jako kli¢ovou.

Jednotliva stadia pé €e podle zavaznosti:

. Akutni stadium : zaméfit se na zmirnéni bolesti. Fyzioterapeut zde spolupracuje s |ékafem, popf.
s dalSimi ¢leny lé¢ebného tymu. Nesmi prehlédnout zdvazné symptomy — napf. symptom kaudy
apod., jez mohou byt agresivni bolesti pfekryty. V pfipadé, Ze zadny pohyb ani poloha pacientovi
nepfindSeji Ulevu, pak preferovanymi lé¢ebnymi metodami jsou farmakoterapie, reflexni postupy
vCetné akupunkturnich technik a cilena fyzikalni terapie, jejichZz aplikace by neméla pfesahnout
dobu 14 dnua. VétSinou je na nezbytné dlouhou dobu nutnd imobilizace spojend s korekéné-
antalgickym polohovanim, ve zduvodnénych pfipadech doplnéna vybranymi manualnimi
technikami. Po zvladnuti akutni faze nasleduje doplnujici vySetfeni a korekce terapeutického
postupu s durazem na ergonomické poradenstvi a autoterapii obdobné jako u subakutni faze.

. Subakutni a chronické stadium bez zavaznych neurolo  gickych p Fiznaka: fyzioterapeut na
prvnim misté provede ergonomické posouzeni zatézi vazanych na zplGsob Zivota pacienta
a spole¢né s nim navrhne potfebné Upravy. Na zékladé kineziologického rozboru potom stanovi
cilenou pohybovou terapii s dirazem na jednoduchost a autoterapii. Cilem je, ve vétSiné pfipadd,
stabilizovat postizené segmenty a popf. uvolnit jejich blokovanou hybnost. Z dlouhodobého pohledu
fyzioterapeut nasledné posoudi Upravu celkové kondice. Ta je jiz dale realizovana vétSinou mimo
zdravotnické zafizeni. Medikace a fyzikalni terapie maji u tohoto stadia syndromu pouze
doplikovou roli, v Zzddném pfipadé by nemély dominovat nebo byt jedinou volbou.

. Subakutni a chronické stadium se zavaznymi neurolog ickymi p Fiznaky: nutnost spoluprace
s neurologem, ktery posoudi potfebu specifického vySetfeni a terapie véetné pfipadného
operacniho feSeni. Prace fyzioterapeuta je obdobna jako v pfedchozim pfipadé, je limitovana
mozZnostmi pacienta.

Kontrolni a vystupni fyzioterapeutické vySet  Feni

Obdoba kineziologického rozboru zacilena na dfive diagnostikované nalezy zménéné funkce hybného
systému. Cilem je postihnout zmény stavu pacienta vdzané na terapii. Slouzi jako podklad k prabéznym
Upravam terapie, popfipadé k rozhodnuti o ukon&eni Ié€by nebo pfedani pacienta do dalSi péce.

Vystupem zavérecného vysetfeni je porovnani vstupnich a vystupnich Udaji testovani funkce pohybu
véetné VAS, napf. viz pfiloha 6 (hodnoceni bolesti a dotazniky podle Rolanda, stanoveni konkrétniho cile
pacientem, Oswestriv index disability, dotaznik pro Zlutou skupinu, dotaznik kvality Zivota Short Form a
jiné).

Specifika a rizika fyzioterapie

Specifikem fyzioterapie:
» dudraz na reedukaci motorickych funkci a vlastni aktivitu klienta,
» vysoky podil kinezioterapie a manudlni prace.

Rizikem fyzioterapie:
» podcenéni diferencialni diagnostiky nezkusenosti fyzioterapeuta nebo pouhym plnénim predpisu
péce bez uréeni mechanické a funkéni diagndzy a jejiho seridzniho zdavodnéni,
e prilis dlouha objednaci doba — moznost poSkozeni klienta z dlivodu prodleni a ztraty aktualnosti
predpisu.

C3. Podminky ukon €eni procesu pé ¢e



Vystupni kritéria pacienta

. vymizeni ¢i vyznamna redukce subjektivnich obtizi nemocného,

. odstranéni antalgického drZeni,

. obnova ¢i zdsadni zlepSeni hybnosti,

. normalizace nervosvalové reaktibility,

. dosaZeni vysledného léEebného efektu a pInéni cil,

. edukace pacienta k aktivité (prevence, autoterapie, Zivotni styl),

. instrukce k Upravé pracovniho a mimopracovniho prostfedi ve smyslu ergonomického poradenstvi.
. v terapii nelze pokra¢ovat v pfipadé nekompromisniho odmitani fyzioterapie klientem.

Stav pacienta po ukon €eni pfedm étné faze fyzioterapie je zavisly na:

. zavaznosti feSeného onemocnéni,

. kvalité cilené diagnostiky a edukace,

. aktivnim zapojeni pacienta do Ié¢ebného procesu,

. mezioborové spolupraci,

. dostupnosti a v€asnosti zahajeni odborné fyzioterapeutické péce.

Prognéza

NepfFiznivé prognostické faktory:

. psychosocialni faktory hraji ddlezitou roli v rozvoji chronicity a invalidity (nedostateéné uspokojeni
z prace, pasivni pfistup k Ié€ebnému procesu a jiné),

. Spatna mezioborové spoluprace, dostupnost péce,

. téZka manualni prace, staticka prace vstoje, sedavé zaméstnani,

. pretrvavajici bolest vystfelujici do koncetiny, kofenové drazdéni, zavazné neurologické projevy

(areflexie, snizend svalova sila, parestézie, poruchy ¢iti), pfedchozi ataky a nedostatec¢na
centralizace patfi k ur€ujicim faktorim nepfiznivé prognozy.

PFiznivé prognostické faktory

. fenomén centralizace,

. spoluprace pacienta na lIécbé véetné silné motivace k uzdraveni,

. pacient nevyzaduje v prabéhu léCby pracovni neschopnost, medikamentoézni a dalSi doplfiujici
[é¢bu,

. dobra mezioborovéa spoluprace, dostupnost péce.

Primarni prevence

. Cilena snaha o eduka¢ni program pro adolescenty a rizikové skupiny s poruchou drzeni téla
spojenou s instabilitou patere.
. Edukaéni program pro skupiny ohroZené jednostrannou pracovni a sportovni zatéZzi.

Sekundarni prevence

Edukace, autoterapie.

V pfipadé dalSich obtizi, které neustoupily v rAmci autoterapie, postupovat podle navrzeného standardu
fyzioterapie.

Dulezité informace pro ve fejnost (DIHTA, 1999) [online]
V rdmci edukace by se méla zdlraznit tato fakta:

» Bolest zad se jako pfiznak vazného onemocnéni vyskytuje velmi vzacné (zcela vyjimecCnég).
Mnoho lidi s pocitem bolesti v zadech nutné nepotfebuje konzultovat stav se zdravotnickym
odbornikem.

* V mnoha pfipadech se bolest zad vytrati zcela spontanné béhem nékolika dni.

VaSe obtize je vhodné konzultovat u praktického Iékare a fyzioterapeuta v pfipadé:



. silné bolesti,
. jestlize vam bolest brani ve vykonavani béznych ¢innosti béhem nékolika dni,
. jestlize bolest sama neustoupila béhem nékolika dni.

Jestlize mate obtiZe, které jsou popsény nize, pak kontaktujte svého lékafe okamzité:

» soucasné s bolesti zad nejste schopni ovladat funkci moéeni a mate snizenou citlivost v oblasti tfisel,

* bolest zad je doprovazena snizenim sily svalové v jedné nebo obou dolnich koncetindch a je
doprovazena jinymi pfiznaky — teplota, nepravidelné akce srdeéni, poruchy pfijmu potravy — zvraceni
atd.

Méate-li prokazany vyhifez meziobratlové ploténky, nemusi va$ stav dospét vzdy k chirurgickému feSeni.
Znalost a vyuziti spravnych fyzioterapeutickych postupt vam i v tomto pfipadé umozni kvalitni a bezpecny
pohyb za sou¢asného vymizeni obtizi.

Terciarni prevence

. Motivovat klienta k aktivnimu pfistupu b&éhem léEebného procesu.

. Zaméfit péci smérem k nejvice vhodné intervenéni lé¢bé.

. Dokumentovat pacientlv stav (progresi) se spolehlivymi vysledky (hodnoceni opakovat kazdych 4—
6 tydna).

. Jednotlivé terapie opakovat napf. ve frekvenci jedenkrat za 4 tydny.

. Motivovat pacienta k navratu do kvalitniho, aktivniho Zivota v€etné pracovniho procesu.

. Vytvorit prfedpoklady pro cyklické preventivni sledovani pacientl, ktefi absolvovali proces péce
(zdznam v dokumentaci).

. Cilené ergonomické poradenstvi, v pfipadé potfeby doporucit zménu pracovniho zafazeni.

. Poucit klienta o mozZnostech ,prvni auto-pomoci* pfi ndznaku recidivy obtiZzi.

. Poucit klienta o pfiznacich, pfi nichz je nutné vyhledat odbornou pomoc.

Doporu éeni dalSi pé ¢e
Tymova spoluprace s fyzioterapeutem — lékaF, sestra, psycholog, sociolog, ergoterapeut, ergonom,
socialni pracovnik, rodinny pfislusnik.

D. Vysledky — kritéria a indikatory kvality pé¢  ¢e

Tabulka: Vysledky — kritéria a indikatory kvality p éce

Cast standardu Kontrolni kritéria Zpusob kontroly

Podminky . Provedeni vstupniho fyzioterapeutického vySetieni — | Zaznam
zahgjeni péce kineziologického rozboru véetné anamnézy a testl v dokumentaci
meéfitelnosti, viz standard testovani.

. Stanoveni konkrétniho cile ve spolupraci

s pacientem. Souhlas pacienta s navrzenym lééebnym
postupem.




Proces: e Zahajeni procesu péce podle stanovené Zaznamy

fyzioterapeutické klinické rozvahy. v dokumentaci
« Stanoveni kratkodobého planu a dlouhodobého planu
podle konkrétniho cile.

* Metody jsou zvoleny podle individuélnich potfeb

a schopnosti jedince.

e Seznameni pacienta s mechanismem bolesti

a respektovani subjektivnich pocitli pacienta — vyuZiti
testl skore bolesti.

e Prabéh péce je zaznamenan v dokumentaci véetné
dil€ich hodnoceni.

» Pacient schopny edukace je instruovan k autoterapii.
« Je posouzena spoluprace pacienta v Ié€ebném
procesu.

» Jsou provedeny kontrolni fyzioterapeutické vySetfent,
vcetné kontrolnich testd funkce pohybu, sily svalové atd.
« Pacient byl informovéan o pfipadnych zménach stavu
a zménach terapie.

« Fyzioterapeut podle potfeby konzultuje pribéh IéCby
s lékafem ¢i dalSimi zdravotniky (napf. psycholog).

» Fyzioterapeut konzultuje pribéh péce u dalSiho
specialisty v pfipadé stagnace/zhorSeni obtizi.

Podminky Vystupni fyzioterapeutické vySetfeni se zavérem: Zaznam
ukonc&eni péce 1. plné a v rAmci moznosti jedince dosaZitelné Upravy |v dokumentaci

pohybové funkce

2. odstranéni €i vyznamna redukce subjektivnich obtizi
pacienta — zavérecny test skore bolesti

3. dosaZeni konkrétniho cile podle pacienta

4. edukace pacienta k aktivité (prevence, autoterapie,
Zivotni styl).
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