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Abstrakt

Cil préace: Cilem této bakalarské prace bylo rozvést problematiku chronické bolesti
zad, zjistit, zda po absolvovani motorického tréninku dojde k statisticky vyznamnému
zlepseni v rozlozeni vahy pii stoji a drzeni téla u pacienta trpiciho chronickymi bolestmi
zad. Zjistit, zda po absolvovani motorického tréninku dojde u tohoto pacienta k celkovému
zlepseni vSech testd (vySetfeni stoje na 2 vahach, Moiré vysetfeni, numericka Skala
bolesti). A ovéfit, zda zména chronické bolesti souvisi se zménou rozlozZeni vahy pfi stoji
a se zménou drZeni téla.

Metodika: V ramci Studentské védecké aktivity probéhl vyzkum: Vv
motorického tréninku na kognitivni funkce a psychicky stav pacientti s chronickou
bolesti, odkud byla pouzita data tykajici se anamnézy a bolesti: numericka skala intenzity
bolesti/ nepiijemnosti bolesti (NRS I/N). Pacienti z tohoto vyzkumu, jsou ve zmenseném
vzorku sledovani i v této studii. Studie trvala 4 mésice, zacastnilo se ji 17 probandd, 11 Zen
a 6 muzl, ve veéku 39-73 let, schronickou bolesti zad hospitalizovanych
ve Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady na Klinice rehabilitaéniho Iékafstvi,
kde probihala i terapie. Délka hospitalizace jednotlivého probanda, se pohybovala od 6
do 21 dnli, medidan 16 dni. Pied zaCatkem terapie byla zjisténa anamnéza obsahujici
sociodemografické udaje a informace souvisejici s onemocnénim. Probandi vyplnili §kalu
bolesti zamé&fujici se na intenzitu a nepiijemnost. Tuto Skalu bolesti pacienti vyplnili
1 na konci pobytu po absolvovani terapie. Motoricky trénink zahrnoval fyzioterapii, kterou
probandi podstoupili 2x denn¢, dale ergoterapii, poptipad¢ i fyzikalni terapii, terapie
vykonavali zkuSeni odbornici. Dalsi data byla ziskana retrospektivné z chorobopist,
ze vstupniho a vystupniho vySetfeni fyzioterapeutem, konkrétné¢ se jednalo o vysSetfeni
stoje 2 vahami a Moiré vySetfeni, které bylo vyhodnoceno porovnanim fotografii
pied a po absolvovani terapie.

Vysledky: ZlepSeni vysledkli vySetieni stoje na dvou vahach a Moiré vySetient,
tedy rozloZeni vahy pfii stoji a drZeni téla se u pacienti s chronickou bolesti zad
po absolvovani terapie potvrdilo na 5% hladin€ vyznamnosti. Na stejné hlading
vyznamnosti se u pacientd po absolvovani motorického tréninku potvrdilo primérné
celkové zlepSeni ve tfech testech (vySetfeni stoje na 2 vahach, Moiré vySetteni, numericka
Skéla bolesti). U pacientll nebyl prokdzan linearni vztah mezi zménou bolesti a zmé&nou

rozloZeni vahy a mezi zménou bolesti a zménou drZeni téla.
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Zavér: Tato prace prokazuje statisticky vyznamné zlepSeni drzeni tcla, zatizeni
dolnich koncetin, ale také primérné zlepSeni, v kterém je zahrnuta i bolest, avSak pro
zlepseni celkového stavu pacienta s chronickou bolesti zad je podstatné dosahnout také

zlepSeni kvality Zivota a funkce.

Kli¢ova slova: Chronicka bolest zad, Motoricky trénink, Moiré vySetfeni, RozloZeni

vahy pfFi stoji, DrZeni téla



Abstract

The main objective: The goal of this thesis was to examine the problematics of
chronic back pain, to find out whether patients, suffering from chronic back pain, will
achieve statistically significant improvement in weight distribution while standing as well
as patients’ stance after participating in the motoric training. Also to recognise statistically
significant overall improvement in all tests (two scales test, Moiré topography, numeric
pain rating scale) after participating in motorical training/exercise. And verify whether the
change in chronic pain is related to the change of weight distribution when standing as well
as body posture.

Methodology: Research on “Impact of motoric training on cognitive functions and
psychological state of patients suffering with chronic pain” was conducted as a part of the
students scientific activity and data produced were used in this thesis. Those data involve
anamnesis and pain: numeric rating scale of pain — intensity and unpleasantness of the pain
(NRS I/N). This study examines a reduced sample of patients from the aforementioned
research. The study was conducted over the course of 4 months. It covers 17 probands - 11
women and 6 men, aged between 39 to 73 years old, with chronic back pain, hospitalized
at the University Hospital Kralovské Vinohrady at the Department of Rehabilitation
Medicine, where therapy was also executed. Individual probands were hospitalized from 6
to 21 days with median being 16 days. Before therapy, each proband was examined and
anamnesis was given on socio demographic information as well as information related to
the illness. Probands were asked to describe their pain using the scale focusing on intensity
and unpleasantness. This information was also provided by probands at the end of the
hospitalization after the completion of the therapy. Motoric training consisted of
physiotherapy, which was administered two times a day, occupational therapy or physical
therapy. Therapy was done by experienced professionals. Additional data were obtained
retrospectively from medical records — from initial and exit examination done by
physiotherapist. Specifically: examination of weight distribution while standing on two
scales and Moiré topography, which specifically was evaluated by comparing photos
before and after the completion of the therapy.

Results: Examination confirmed improvement in measurements of weight
disbalance and body posture of patients suffering with chronic back pain who underwent

the therapy on 5% confidence interval. Patients also showed overall improvement in all
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three tests after participation in motoric training (weight disbalance, Moiré, numeric pain
scale). Linear relation between the change of the pain and the change of the weight
disbalance was not verifiable as was not the relation between the change of the pain and
the change of the body posture.

Conclusion: This thesis proves statistically significant improvement of body
posture, weight disbalance on lower limbs and also overall improvement - which also
considers pain. However, all of these are just one part of the whole picture. Patients with
chronic back pain need to also achieve improvement in quality of life and normal-level

functioning in their day-to-day life.

Key words: Chronic back pain, Motoric training, Moiré topography, Weight

distribution, Posture
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Uvod

Téma své bakalaiské prace s nazvem Chronickd bolest zad, ovlivnéni motorickym
tréninkem jsem si vybrala, 1 proto, ze jsem méla moznost zapojit se do vyzkumu, v ramci
Studentské védecké aktivity, ktery pojednava o vlivu motorického tréninku na kognitivni
funkce a psychicky stav pacient s chronickou bolesti, a rozvinuti této studie do oblasti
fyzioterapeutické vidim jako zajimavé, ale také ztoho divodu, Zze se v soucasné dobé
chronicka bolest zad stava jednou z nejcastejSich pticin vyhledani Iékatské péce a postihuje
stale mladsi vékoveé kategorie. I v mém blizkém okoli se nachazi fada znamych trpicich
timto problémem. Jak jiz bylo feCeno, chronickd bolest zad postihuje ¢im dal vétsi
procento obyvatel, z vlastni zkuSenosti mohu fict, Ze urcitd ¢ast vnima bolest jako
normalni, patiici k Zivotu nebo nepodstatnou. Reseni problému se vénuje az v limitujicich
a neodkladnych situacich, coz miize vést k prechodu bolesti akutni na bolest chronickou,
v takovém pfipad¢ je jiz nezbytna cilend rehabilitace s interdisciplinarnim piistupem.

V teoretické cCasti této prace se vénuji uvedeni do problematiky bolesti, dale
definuji bolest chronickou a piiblizuji problémy s ni souvisejici, nasledné se zamétuji
na chronickou bolest zad a jeji 1éCbu.

V ¢asti praktické se zabyvam zménou vysledkli ve vySetfenich po absolvovani
motorického tréninku u pacienta hospitalizovaného s chronickou bolesti zad, vztahem mezi
chronickou bolesti zad a rozlozenim vahy pii stoji a také vztahem mezi chronickou bolesti

zad a drZzenim téla.
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1 Teoreticka cast

V nasledujici ¢asti prace se zabyvam bolesti obecné, uvadim definici 1 s jejimi
uskalimi, stru¢nou historii bolesti a zakladni rozd¢leni podle délky trvani. Poté uvadim
charakteristiku bolesti chronické, jeji rozdéleni a nastinim vhodny pristup k této
problematice. Nasledné se zamétuji na chronickou bolest zad, jeji klasifikaci, faktory, jez

se ucastni na chronicité, patofyziologii, diagnostiku a také na jeji komplexni 1é¢bu.

1.1 Bolest

Bolest je povazovana za celosvétovy zdravotnicky problém, postihuje celou
populaci bez ohledu na vek, pohlavi a rasu. Miize se jednat o bolest akutni, chronickou
¢1 intermitentni, nebo jejich kombinaci. Jelikoz je etiologie bolesti mnohostranna, mélo by
se na ni nahlizet jako na komplexni a transdisciplinarni zaleZitost. Mezi nej€astéjsi pti¢iny
patfi rakovina, osteoartritida, revmatoidni artritida, operace, urazy a spinalni problémy

(Goldberg, 2011).

1.1.1 Definice bolesti

Mezinarodni asociace pro studium bolesti (IASP) utvofila definici pro bolest
v nasledujicim znéni: ,,Bolest je nepfijemny senzoricky a emocionalni prozitek spojeny
se skutecnym ¢i potencionalnim poskozenim tkani nebo je popisovana vyrazy takového
poskozeni.“ (Dolezal, 2004), pivodni verze zroku 1979 prosla nékolika revizemi a byla
doplnéna doprovodnymi poznamkami, Rokyta (2009) zdiraziuje dodatek patfici k této
definici: ,,Bolest je vzdy subjektivni, a to pfesto, ze vnimani bolesti se 1isi podle véku,
pohlavi, rasy a etnika.“ Tato definice byla nésledné piijata Mezindrodni zdravotnickou
organizaci (WHO).

Pro plivodni definici bolesti byla vyuzita upravena formulace Harolda Merskeye
z Sedesatych let dvacatého stoleti, ve které spojoval nepfijemnou zkuSenost a tkanové
poskozeni.

Jelikoz se definice k dne$ni dobé¢ az tolik nezménila, vice autort poukazuje na jeji
nepiesné znéni, predevSim je kritizovana za metafyzicky dualismus a také kvuli tomu,
ze vylucuje jednotlivce, ktefi jsou schopni citit bolest, ale nejsou schopni ji ohlasit.
Upozoriiuje se 1 na problém spojeny s prekladem definice do ostatnich jazyku, kdy znéni

je zavislé na bohatosti daného jazyka. Cohen et al. (2018) ve své praci zvazuje vznesené
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kritiky a navrhuje nové znéni definice, které by podle n¢j mélo byt zaloZzeno na spole¢nych
faktorech bolesti, pficemz bolest definuje jako ,,vzdjemné rozpoznatelnou somatickou
zkuSenost, ktera odrazi obavy cloveka z ohrozeni jejich télesné nebo existencialni
integrity.” K tomuto navrhu vznesl komentdt Treede (2018), povazuje ho vhodny
pro orienta¢ni hodnoceni bolesti, avSak nevhodny pro definici, i proto se ptiklani
k pivodnimu znéni. Problém vyvstava i pii pieneseni této definice na bolest chronickou,
Rokyta (in Kozak, 2010) uvadi, ze dostate¢né nevystihuje definici chronické bolesti, spise
definuje bolest akutni.

Samotna IASP v roce 2019 navrhla nové znéni definice, v Cervenci 2020
publikovala na svych internetovych strankach revidovanou verzi, jejiz pieklad by mohl znit
nasledovné: ,,Bolest je neprijemna senzoricka a emocionadlni zkusenost, ktera je spojend
s akutnim nebo potencidalnim poskozenim tkani, nebo je tak vnimana.*

Definice zminuje smyslovou a emocni slozku — dva aspekty bolesti, které jsou
neodd¢litelné spojeny, jejichz pomér zastoupeni se meéni podle typu bolesti. Smyslova
sloZzka informuje jak o intenzité a kvalité bolesti, tak o jeji lokalizaci, naproti tomu slozka
emocni poskytuje informace o dopadu na psychické ladéni jedince.

Skutecnym poskozenim tkdné mlze byt popaleni pii dotknuti se horkého predmétu,
potencialnim — stav, kdy dotek netrva tak dlouho, aby doslo k vlastnimu poskozeni, avsak
staCi na aktivaci struktur nervového systému podilejicim se na nocicepci. Definice bere
v ivahu 1 situaci, kdy jedinec bolest proziva, je schopny ji i popsat, ale k poSkozeni

nedochazi nebo dochazet nemtize, ptikladem jsou fantomové bolesti (Opavsky, 2011).

1.1.2 Historie bolesti

Bolest doprovazi lidstvo od nepaméti, byla a stale je pfedmétem rozsahlych badani,
a tak 1 dnes hleddme nové zplisoby a postupy, jak se bolesti co nejlépe branit, jak ¢lovéku
trpicimu bolestmi ulevit.

Zaznamy o tlumeni bolesti nachdzime jiz ve starovékém Egypté, Persii 1 Troji,
k tomuto tcelu lidé vyuzivali prostého tlaku, 1é¢ivych bylin, nebo naptiklad studené ficni
vody, nicméné miiZeme fici, ze poCatky 1écby bolesti se datuji o mnoho let dfive. V dobé
kamenné se pro tlumeni bolesti vyZzivalo rybich kosti, které mély stimulovat urc¢itd mista
nachézejici se na téle. Také se prokazalo, Ze provrtani lebky slouzilo ke zmirnéni bolesti
zapticinéné zvySenym nitrolebnim tlakem a zanéty (Neradilek in Rokyta, 2006; Janackova,
2007; Hakl, 2005).
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V pocatcich lidé véftili, Ze za bolest jsou zodpovédni démoni, spoléhali se proto
na um kouzelnikl a carodéji, bolest byla vysvétlovana i jako trest bozstev, lidé tak stavéli
svatyn¢ a darovali bohim obéti, také se zbavovali bolesti odsavanim zlych tekutin, které
prenaseli do neZivych objektil. Citiané za zdroj bolesti povazovali nerovnovahu v systému
yin-yang, ten muzZeme popsat jako protikladné sily, které se vSak navzijem dopliuji,
odstraniovali bolest pomoci akupunktury, diety, masaze, nebo teplem vznikajicim pii paleni
bylin. Egyptané véftili, Ze pric¢ina bolesti tkvi ve vstoupeni duchti mrtvych do téla, a to bud’
nosnimi nebo uSnimi otvory, a tak vyvolavali zvraceni, poceni a moceni, aby tyto duchy ze
svych tél odstranili. Na druhou stranu se bolesti branili 1 pouzivanim tepla, chladu, masazi
1 prikladanim elektrickych ryb na kazi, zédsadni vSak bylo pouziti opia z maku polniho.
(Neradilek in Rokyta, 2006).

Odpovéd’ na otazku, co je bolest, pro¢ a jak vznikd, hledali 1 znami filosofové.
Hippokrates si vysvétloval vznik bolesti nerovnovahou mezi ¢tyimi zakladnimi télesnymi
tekutinami (krev, hlen, zlutd a Cernd zlu€). Aristoteles a Platon zafazovali bolest mezi
emoce, nikoli mezi vjemy, pfi¢emZ srdce bylo povazovano za Ustfedni orgén bolesti.
Pouhych 200 let po Kristu popsal Galenos nervovou soustavu z anatomického a
fyziologického pohledu a tim predbehl dobu o stovky let (Neradilek in Rokyta, 2006;
Dallenbach, 1939).

Béhem rozmachu kiestanstvi v Evropé se bolest stala nastrojem cirkve, byla
odtivodnovana jako zkouska viry, nebo trest od Boha, 1é¢bou byla pouze modlitba.

Obdobi renesance s sebou piineslo novy pohled na ¢lovéka spolu s védeckym
myslenim, Paracelsus pfifadil bolest ke znamkam zanétu, Leonardo da Vinci se domnival,
ze draha bolesti prochazi z t€la pies michu do tieti mozkové komory (Neradilek in Rokyta,
2006). Descartes ptripodobnoval télo ke stroji a bolest byla jeho poruchou, ve svém dile
popisoval fantomové bolesti a véfil, Ze jsou skute¢né, utvofil model vedeni bolesti,
pficemz draha vedla od akutniho tkanového postizeni az do mozku. Tato myslenka byla
zakladem pro teorii specificity. Jeho ptistup vSak podporoval dualistické pojeti bolesti,
ptvod bolesti byl tedy jen fyzicky, nebo naopak pouze psychicky (Olson, 2015).

V 19. stoleti byla popséana teorie specificity, Miiller formuloval teorii specifickych
nervovych energii, ve které navazal na praci Bella, ktery rozlisil motorickou a senzitivni
funkci miSnich kotfenli a na Aristotelovu klasifikaci €iti, jeZ obsahovala pét smysli (hmat,
Cich, zrak, sluch a chut’), ptifadil v ni bolest k hmatovému smyslu. Nasledn¢ von Frey

uvedl teorii specificity receptorti, kde sledoval umisténi receptort pro jednotlivé modality
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kozniho ¢iti (Neradilek in Rokyta, 2006; Albe-Fessard, 1998; Opavsky, 2011). V této dobé
se rozsifilo uzivani jiz zminéného opia, bylo akceptovano jako 1€k a michéno s alkoholem
pod nazvem Laudanum. Vyuzivano bylo nejen na tlumeni bolesti, ale také ke sniZeni
drazdivosti a pro navozeni spanku. Z opia byl izolovan morfin, ktery se po vynalezeni
injek¢éni stiikacky aplikoval lokédln€. Velkym pokrokem v 1é¢bé bolesti byla syntetizace
kyseliny acetylsalicylové, kterd se stala prvnim neopioidnim analgetikem. Na pielomu
19. a 20. stoleti Sherrington ve své praci uverejnil, ze bolest je reakce na potencialné
Skodlivé podnéty.

Ve 20 stoleti se zacalo o bolesti uvaZovat jako o komplexnim vjemu. Hardy, Wolff
a Goodelova sledovali G¢innost analgetik a fyziologické odpovédi na bolest rizné intenzity
na vybranych jedincich pomoci piikladani tepelnych podnéti na ktzi. Vyzkum vedl
k mySlence, Ze bolestivy zazitek souvisi s mnoha vjemy, nikoliv pouze s vjemem
bolestivym, a ma dopad na emotivitu a afektivitu jedince. Beecher navazal na tuto studii
a predpokladal, Ze u pacientll trpicich bolesti bude vyrazné odlisna fyziologicka reakce
na analgetika nez u zdravych jedincti podstupujicich bolest pouze béhem testovani
(Neradilek in Rokyta, 2006).

Mechanismus bolesti byl vysvétlovan i teorii kédu. Podle ni je informace z periferie
pienasena v podobé kodt, dekddovana je az v centralni nervové soustave, kde poté vznika
vysledny pocit (Podeébradsky, 2009).

Vyznamnym zjisténim prispéli Melzac a Wall, kdyz popsali vratkovou (hradlovou)
teorii bolesti. Pfedpokladali, ze zadni rohy misni, pfesnéji substantia gelatinosa Rolandi
obsahuje vratkovy mechanismus (hradlo), ktery umoznuje modulaci vzruchii z periferie.
Tento mechanismus se uzaviral, pokud pievazovala periferni stimulace silnych AP vlaken.
Branil tak pienosu bolesti. K otvirani dochazelo pii prevladani aktivity tenkych Ad a C
vlaken, které vznik bolesti umoznuji. Ovliviiovan byl také z centrdlni nervové soustavy
pomoci descendentniho inhibi¢niho systému (Opavsky, 2011).

Zasadni krok pro 1écbu bolesti uskute¢nil Bonica, ktery zifidil multidisciplinarni
poradny zabyvajici se 1é€bou bolesti, pozdéji v roce 1973 zaloZzil Mezindrodni spole¢nost

pro studium bolesti (Neradilek in Rokyta, 2006).
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1.1.3 Déleni bolesti podle délky trvani

Bolest mtize byt klasifikovana podle fady kritérii, nejbéznéjsim rozdélenim je dle
délky trvani, kdy rozliSujeme bolest akutni a chronickou.
bolest vyvolala, neni vSak del$si nez 3 mésice. Vyznam akutni bolesti je signalni,
pro organismus pozitivni, upozorituje na tkanové poskozeni, nebo na hrozbu dalSiho
poSkozeni. Nastava okamzité po bolestivém podnétu, je dobfe ohranic¢ena a lokalizovana
na akutni bolest aktivaci sympatiku, neuroendokrinnich, imunitnich a zanétlivych reakci,
také dochazi ke katabolismu a imunosupresi. Stejné tak, jako bolest chronickd, ovliviiuje
psychicky a emoc¢ni stav (Fricova in Rokyta, 2009; Hakl, 2011).

Lze ji delit na bolest pourazovou a pooperacni. Pourazova bolest je zpusobena
mechanickym a chemickym poskozenim, nebo vlivem tepla a chladu. Pfi¢ina pooperacni
bolesti vyplyva, podobné jako u bolesti pourazové, z mechanického a tepelného poskozenti,
vznikad vSak pfi diagnostickych nebo 1éCebnych chirurgickych zakrocich (Fricova
in Rokyta, 2009). Hakl (2011) k akutni bolesti fadi 1 bolest porodni a bolest pii urcitych
vnitfnich onemocnénich.

Akutni bolest velmi dobte reaguje na farmakoterapii, ktera je v 1écbé tohoto druhu
bolesti klicova, dilezité je 1 jeji v€asné nasazeni. Pokud dojde k jejimu podcenéni, miize
vzniknout, v piipad¢ kruté bolesti zplisobené urazem, Sokovy stav, nebo bolest akutni
piejde v bolest chronickou, zvlast¢ pokud se akutni bolest vyskytuje ve veEtsi miie
po operacich (Fricova in Rokyta, 2009).

Opavsky (2011) definuje 1 subchronickou bolest, ktera se fadi mezi bolest akutni

a chronickou s ¢asovym ohrani¢enim od tfi az Sesti tydnii do tii mésict.

1.1.4 Chronicka bolest

,,Chronicka bolest patii mezi onemocnéni, jez postihuji lidskou bytost v celé jeji Sifi
1 hloubce. Umociiuje fyzické stradani, dochazi k akcentaci proZivaného utrpeni, ohroZuje
spiritudlni rovnovahu. Chronickd bolest naruSuje mezilidské vztahy, pfipravuje pacienta
o moznost realizovat své pracovni pldny a ambice, sniZzuje kvalitu emoc¢niho prozivéani
a ohroZuje byti ¢loveka ve spolecnosti jako plnohodnotného partnera.*

PhDr. Hana Neudertova, Ph.D. (in Hakl, 2011)
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Chronicka bolest, kterou odliSujeme od bolesti akutni, ztraci charakter varovného
signalu a jeji vyznam je patognomicky, pfedstavuje samostatnou nosologickou jednotku,
samostatné¢ onemocnéni — syndrom (Rokyta, 2009). U chronické bolesti mizeme sledovat
doprovodné ptiznaky jako jsou poruchy spanku, deprese, nechutenstvi, poruchy libida,
ztrata motivace, apatie, socidlni izolace a zhorSena kvalita zivota (Janackova, 2007).

Opavsky (2011) uvadi, ze chronicka bolest ma tifi mozné definice z hlediska délky
trvani, prvni povazuje za chronickou bolest tu, kterd pietrvava déle nez 3 meésice, u druhé
se bolest musi vyskytovat déle nez 6 mésict, k této varianté se piiklani sam autor, jelikoz
sni spojené psychologické a socidlni problémy maji moznost se rozvinout, posledni
definuje chronickou bolest jako bolest, ktera se vyskytuje i po probéhlém procesu hojeni.
Rokyta (2009) pfifazuje také bolest, kterd ma trvani krat$i neZz 3 mésice, ale pfesahuje
béZnou dobu pro dané onemocnéni. Podle Ehlera (2019) patii k chronickym bolestem
1 navratné bolesti, které se vyznacuji na sebe navazujicimi atakami s asovym intervalem
krat§im neZ tfi mésice.

Lze ji délit dle patofyziologie na bolest nociceptivni, neuropatickou, dysautonomni,
psychogenni a smiSenou, piicemz kazdy typ bolesti vyzaduje odliSny postup 1écby.
K nociceptivni bolesti dochazi pii podrazdéni nociceptort, ty zahrnuji jednak volna
nervova zakonceni v tkanich (nocisenzory), jez jsou aktivovana pouze bolestivou
stimulaci, dale Vater-Paciniho téliska, tedy mechanoreceptory, ale také polymodalni
receptory, které jsou citlivé na teplo a chlad. RozliSujeme bolest somatickou a visceralni
pravé podle umisténi téchto receptorii. Dysfunkce nervového systému ma za nasledek
vznik bolesti neuropatické, pro kterou je charakteristicka pichava, bodava, paliva a Slehava
bolest zhorSujici se v klidu a vnoci a je doprovazena alodynii. RozliSujeme centralni
a periferni typ, ten se dale d€li na neuropatie lokalizované jednostranné a polyneuropatie
systétmové. Dysautonomni bolest vznika z dysfunkce sympatiku, ktery zplsobuje
udrzovani patologického stavu a bolesti, setkdvame se s ni u komplexniho regionalniho
bolestivého syndromu. Za psychogenni bolest je zodpovédné abnormdlni zpracovani
psychického problému, kdy se tyto primarni obtize projevuji somaticky zv1asté u pacientd
trpicich depresivnimi poruchami a neurdézami. SmiSend bolest obsahuje vice typt bolesti,
nalézame ji pravé u vertebrogennich onemocnéni, kde mize dochazet ke kombinaci bolesti
nociceptivni a neuropatické, nebo u failed back surgery syndrome (Hakl, 2011; Opavsky,

2011).
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Dle plvodu rozliSujeme chronickou bolest nadorovou, ktera je zplsobena
probihajicim onkologickym onemocnénim a nenadorovou, pro kterou jsou nejcastéjsi
pri¢inou degenerativni onemocnéni pohybového aparatu (Hakl, 2011).

Breivik et al. (2006) provedl rozséhlou telefonni studii zaméfenou na chronickou
bolest v Evropé. Zjistil, ze 19 % dospélych jedinci trpi stfedné¢ tézkou az silnou
chronickou bolesti, tedy trvajici déle nez 6 mésicii. Vyzkum uvadi, ze u 59 % dotazanych
se bolest vyskytuje 2 roky az 15 let, 21 % trpi kviili bolesti depresi, az 61 % respondentti
nejsou schopni, nebo je jejich schopnost snizena, pracovat mimo domov, 65 % ma
problémy se spankem, 19 % neni schopno sexudlniho Zivota, 48 % neni schopno, nebo
pouze v omezené mife, t€astnit se spoleenskych aktivit, 23 % neni schopno fidit a 19 %
z divodu obtizi ztratilo préaci. Jedna tfetina nemocnych nebyla v dobé vyzkumu lécena
apouze 2 % byla v péci specialisty, voln¢ prodejna analgetika uzivala neceld polovina.
Az40 % dotazanych nepocitovalo dostatecnou ulevu od bolesti. Uz ztéto studie
si mizeme vSimnout, ze jedinci s chronickou bolesti netrpi pouze bolesti, ale jejich kvalita
zivota je snizovana i dalSimi faktory, také z ni mizeme vyvodit, ze 1éCba bolesti neni
doposud dostate¢n¢ zvladnuta. JelikoZz je chronicka bolest komplexni problém a 1écba byva
slozitd je potifeba ji predchazet v podobé prevence, hovoifime tedy o racionalnim
a efektivnim feSeni bolesti akutni. Pokud vSak dojde k jeji chronizaci, je velmi dualezité
pristupovat k chronické bolesti odlisné nez k bolesti akutni (Neradilek in Rokyta, 2006).

Konceptudlni model bolesti (Obrazek 1), ktery vytvoril J. Loeser, je povazovan
za nejvhodnéjsi pfistup k pacientovi trpicitho bolestmi, kdy je na bolest nahlizeno
komplexné. Tento model dynamicky sjednocuje Ctyfi zakladni komponenty bolestivého
zéazitku — nocicepci jako somatickou slozku, bolest jako senzorickou slozku, utrpeni jako
afektivni slozku a bolestivé chovani jako slozku behavioralni. U bolesti akutni a chronické
se jejich jednotlivé zastoupeni vyznamné liSi (Obrazek 2). Nocicepce, kterd je vyvolana
aktivaci nociceptorl, je zakladem senzorického vjemu bolesti. Bolest jako vlastni
senzoricky vjem je vysledkem reflexi nocicepce ve védomi. Melzac (1978) tvrdi,
7e nocicepce nemusi vyvolat bolestivy vjem a bolest mize byt pfitomna i bez aktivace
nociceptorli, jednd se totiz o bolest neuropatickou. Slozka senzorickd a afektivni
dohromady tvoii celkovou intenzitu bolesti, pokud tedy pozitivné ovlivnime afektivni
slozku, tedy utrpeni, snizime tim celkovou intenzitu vnimané bolesti. Mlze vSak dojit

wrwe

negativni emoce, mize dojit k rozvoji somatické bolesti. Objektivnim projevem bolesti
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je bolestivé chovani pacienta, jenz zahrnuje grimasy, vzdychani, pla¢, kulhdni, navstévy
I€kate, snahy o ziskani tlev atd. Byva vysledkem maladaptace, kdy pacient ke své nemoci
zastava pasivni, Ci trpitelsky postoj (Neradilek in Rokyta, 2006; Neudertova in Hakl,
2011).

4 KONCEPTUALNI SCHEMA BOLESTI

bolestivé chovani akutni bolest chronick bolest
behavioralni slozka

3
utrpeni
afektivni slozka

2 Obrazek 2 Konceptualni schéma rozdil

bplest Zdroj: Opavsky, Bolest v ambulantni praxi, 2011
senzoricka slozka

1
nocicepce
somaticka slozka

Obrazek 1 Konceptuadlni model bolesti
Zdroj: Neradilek in Rokyta, Bolest, 2006

1.2 Chronicka bolest zad

Od druh¢é poloviny 20. stoleti, zvlasté¢ ve vyspelych zemich, stale pribyva pocet
jedincii trpicich bolesti zad. Tato skute¢nost zasahuje, jak do oblasti medicinské, tak
do oblasti socialné¢ ekonomické. Ovliviuje jednak samotného nemocného, jeho nejblizsi
okoli, ale 1 celou spolecnost (Vrba, 2010).

Bolesti zad jsou jednou znejcastéjSich pfi¢in navstévy Iékafe a pracovni
neschopnosti, také patym nejcastéjSim diavodem hospitalizace. V pribéhu Zzivota
se s bolesti zad setka az 84 % osob, s chronickou bolesti zad 23 %. Nejcastéjsi vyskyt
se udava mezi 45. az 60. rokem zivota, ale stale Castéji postihuje i mladsi jedince (Ehler,
2019; Skéla, 2014). Gobina et al (2018) zkoumal prevalenci chronické bolesti

u adolescentil ze 42 zemi. Zjistil, Ze 7,7 % adolescentil trpélo pravé chronickou bolesti zad,
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studie prezentuje vysledky i z Ceské republiky, které &ini 11,1 %. Husky et al. (2018) se
ve své studii zabyvéa chronickou bolesti zad v souvislosti s kvalitou zivota u dospélych.
Vyzkum byl uskuteénén ve Francii pomoci telefonnich rozhovort, chronickou bolest zad
potvrdilo 38 % tazanych. Vysledky ukazaly, ze chronicka bolest zad pfevazuje u Zen,
u osob vyssiho veéku, nizsiho vzdélani a zivota na venkové. Také souvisi s niz§im skoré
v hodnoceni kvality zivota.

Pokud patrame po pfi¢iné nardstu bolesti zad, mizeme narazit na teorii, ktera
pricita vinu vzptimené poloze téla, avSak epidemiologické tidaje ukazuji na nizsi vyskyt
téchto obtizi v oblastech s minimdlnim technickym ovlivnénim. Pfedpokladd se tedy,
ze vznik bolesti zad je vyznamné ovliviiovan soucasnym zpusobem zivota, tedy jeho
usnadiiovanim modernimi technologiemi, stalym zvySovanim Zivotniho komfortu na ukor
fyzické zatéze. Stale vice jedinci pracuje v sedavém zaméstnani, ale ergonomické zasady
nebyvaji dodrZovany, coZ je problémem prevence, kterd neni spoleCnosti dostatecné
piijiména 1 piesto, Ze jsou tyto obtize velmi Casté a mohou vést pravé k pracovni
neschopnosti. Nejednd se vSak pouze o osoby se sedavym zaméstnanim, ale o vSechny,
ktefi neziji aktivnim zZivotem, tedy piimeiené nezatézuji opérny systém patete.

Na druhou stranu nova technologie s sebou piinesla vyrazné zlepseni v diagnostice
a diky tomu stoupa objasnénost piivodu u chronickych bolesti zad, kterd je v soucasné
dobé az 80 %. Nejcastéji se jednd o postizeni meziobratlovych plotének, strukturdlni
poruchy, poruchy opérného systému patefe, psychosocidlni faktory a failed back surgery
syndrome. Tyto obtize se nejCastéji vyskytuji v oblasti bederni, poté kréni a nasledné
hrudni.

Pfechod obtizi do chronického stavu a jeho nasledné rozvinuti miize byt
pri¢inou neschopnosti  vést plnohodnotny, aktivni zivot. Zasadnim feSenim této
problematiky je prevence vzniku chronickych bolesti zad, ale také jeji dostate¢na a v€asna
diagnostika a lécba (Kozak in Rokyta, 2009; Vrba, 2010; Mic¢ankovd Adamové in Hakl,
2011).
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1.2.1 Déleni bolesti zad

Bolesti zad lze délit podle fady kritérii. Kromé rozd¢leni dle ¢asového intervalu
na akutni, subakutni a chronické, pficemz tato prace se zaméfuje prave na chronické
bolesti zad, je miizeme rozdélit na bolesti zad patefni a nepateini etiologie, dle pficiny
na specifické a nespecifické a také pomoci tzv. diagnostické triady na prosté bolesti zad,
nervove kofenové bolesti a zdvazna onemocnéni pateie (Vrba, 2010).

Opavsky (2011) zminuje rozde€leni bolesti zad dle Mezinarodni klasifikace nemoci
(MKN-10), ktera se vyuziva v klinické praxi a ve vykazovani. Tvrdi, Ze zafazeni bolesti
zad pod urcité kody muize byt problematické, snadno zameénitelné a nevypovidajici o jejich
etiologii.

Pivod bolesti nepatefni etiologie je lokalizovan mimo patef. Jedna se tedy
o pfenesenou bolest, kdy vznik bolesti, na rozdil od pateini etiologie, neni zavisly
na pohybech ani postaveni patefe, palpace patefe neni bolestiva a spasmy
paravertebralniho svalstva nejsou pfitomny. Je pocitovana v oblasti inervované jinymi
nervy, nez je oblast jejiho skute€ného zdroje. OdliSujeme pienesenou bolest visceralni, jez
vznikéd pfi postizeni vnitinich organii, a somatickou pfenesenou bolest, jejiz ptiCinou je
naptiklad porucha kolenniho, kycelniho kloubu, nebo i1 pooperacni jizvy. Po spravné
diagnostice a nasledné vhodné 1é¢bé zdroje bolesti dochazi k zmirnéni pfenesené bolesti
(Vrba, 2018).

Nespecificke bolesti zad obsahuji az 85 % vsech ptipadil bolesti zad. U této skupiny
nelze spolehlivé identifikovat anatomické a neurofyziologické poruchy, které bolest
zpusobuji. Tyto bolesti se vyznacuji difuznim charakterem spolu se zvySenym svalovym
napétim a ztuhlosti, byvaji doprovazeny bolesti i v dalSich ¢astech téla. Naopak je tomu
u specifickych bolesti zad, kde 1ze prokazat jejich pfi¢inu v podob¢ progresivni patologie,
nebo poskozenych nervovych struktur. Do skupiny specifickych bolesti zad fadime
napiiklad vyhtezy meziobratlovych plotének, spondylolistézy, zlomeniny, tumory,
segmentarni instability, zanétlivé postizeni a dalsi (Vrba, 2010). Opavsky (2011) uvadi
1 idiopatické bolesti zad, podotykd vsak, Ze tento termin by v dneSni dobé nemél byt
vyuzivan, jelikoZ pomoci zobrazovacich metod, které jiZ mame k dispozici, 1ze vétSinu
téchto bolesti aspoil ¢aste¢né objasnit.

Vrba (2010) povazuje rozdélni dle tzv. diagnostické triddy za nejvice uzitecné,

ta také urcuje, do jaké péce bude nemocny zatazen. Pacienti s prostymi bolestmi zad
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spadaji do kompetence praktického Iékatre, ptipady s moznym poskozenim nervového
systému fesi specialista, pokud je vSak lécba neuspésna, nebo se jednd o zavazny stav,
pacient by m¢l byt poslan do péce specializovanych center.

U prostych bolesti zad nalézame nociceptivni charakter bolesti muskuloskeletalniho
puvodu. Jsou tupé, nebo tlakové, jejich typicky vyskyt je v bederni a kiizové oblasti,
vyzafuji nejcastéji do stehen. Timto typem bolesti zad trpi pfevazné mladsi jedinci
s vékovym rozhranim mezi 20-55 lety (Vrba, 2018; Kozak in Rokyta, 2009). Opavsky
(2011) povazuje oznaceni b&zné, ¢i prosté bolesti zad za chybné, fika, ze tento termin Ize
pouzit pouze az po odeznéni bolesti, kdy je mozné tyto bolesti zhodnotit jako relativné
kratce trvajici, za podminky, Ze tyto bolesti odeznéli bez 1écby, nebo pomoci b&zné
konzervativni terapie. Déli tak bolesti zad na nespecifické bolesti zad, kofenové bolesti
a bolesti zad se zavaznym postizenim patefte.

Kotenové bolesti jsou charakterizovany neuropatickou bolesti, kterd je popisovana
jako ostrd, paliva a vystielujici, také dochdzi k drdzdéni nervovych struktur
a k motorickym, senzorickym a reflexnim zménam. Lokalizace bolesti a porucha citlivosti
odpovida postizenému segmentu. Jejich nejcastéjsi pricinou byva vyhiez meziobratlové
ploténky, stendza pateiniho kanalu, nebo jizva, ty maji za nasledek kompresi nervovych
struktur.

Posledni skupinou tzv. diagnostické triady jsou zdvaznad postizeni patete, fadime
k nim tumory, traumata, infekce, zanétlivda a neurologickd onemocnéni. K rychlé
diagnostice téchto stavii napomahaji tzv. Cervené praporky, coz je soubor varovnych
priznaki, jenZ je vhodné mit na paméti pii vySetiovani pacienta s bolesti zad (Vrba, 2018).

Na rozdéleni bolesti zad vSak miizeme nahlizet 1 z jiného pohledu, Kolat (2009)
deli bolesti zad podle pric¢iny na strukturdlni a funkéni.

Pod strukturdlni, tedy morfologické pfic¢iny, které lze patologickoanatomicky
definovat, fadi postiZeni intervertebralniho disku, degeneraci facetovych kloubt, spinélni
stendzu, abnormality patefniho kanalu, spondylolistézu, osteoporézu, Bechtérevovu
nemoc, zanéty a nadory.

Jako funkéni pfi¢iny uvadi poruchu fidici funkce centradlni nervové soustavy,
kdy kvalita a stupen fixace stabiliza¢ni funkce, jez je centrdlné podminénd, ovliviiuje
plisobeni svalové aktivity na patef. Pokud je u pacienta tato stabilizaéni funkce
nedostate¢nd, béhem pohybu vyuziva svalovou silu nerovhomérné a nadmérné a pohyb

vykonava vétSim pocet svall, neZ je tfeba. Nasledné pii svalové stabilizaci dochazi
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k jednostranné stereotypni aktivité, kterou pacient nemlze zmeénit volnim zplsobem.
Druhou funkéni pfi¢inou je porucha ve zpracovani nocicepce. Vys$si tendenci
k chronifikaci obtizi vysvétluje zmeéna na Grovni periferie, michy a mozku, nebo jejich
kombinace, kterd miize zpusobit piecitlivélost nociceptivniho systému, a tak i s mirnym,
nebo dokonce zaddnym perifernim nociceptivnim vstupem dochdzi k facilitaci percepce
bolesti. Percepce chronické bolesti bez zjevné periferni patologie miize byt také zptisobena
posilenim centralnich pamétovych stop bolesti, pfi¢inou je funkéni reorganizace
v somatosenzorickém a motorickém systému. Posledni je porucha psychiky.
Dekompenzaci asymptomatické strukturdlni poruchy casto ovliviluje stresova zatéz, ta takeé
komplikuje a prodluzuje 1écbu.

Stejné rozd€leni zastdva 1 Lewit (2003), udava, Ze vznik vétSiny bolesti
pohybového aparatu nelze vysvétlit morfologickymi zménami, ty vSak mohou byt
zékladem pro jejich vznik. Poruchu funkce pohybové soustavy, kdy se miize jednat
o funkeci pasivni kloubni, aktivni svalovou, statickou, nebo funkci mekkych tkani, povazuje
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za nejastéjsi pricinu bolesti.

1.2.2 Patofyziologie bolesti

Nociceptivni ¢i periferni bolest je vnimana nocisenzory, tedy receptory bolesti.
Hovotime tedy o vysokoprahovych mechanoreceptorech, polymodalnich nocisenzorech
a vlastnich nocisenzorech. Vysokoprahové mechanoreceptory reaguji na tlak, tah a vibraci,
nicméné pfii silnéjSim podrazdéni reaguji jako receptory bolesti. Bolestiva stimulace
spojend s teplem a chladem je vnimana pomoci polymodalnim nocisenzor. Pro vnimani
pouhé bolesti jsou ureny vlastni nocisenzory, tedy volnd nervova zakonceni primarnich
aferentnich vladken, ktera vedou informace z klize a sliznic az poté, co bolestivy podnét
piekroc¢i urcitou miru.

Funkéni stav nociceptori se mize ménit vlivem psychickych a somatickych
faktort, naptiklad zanétem. Medidtory zanctu, kam ftadime bradykinin, serotonin,
hystamin, senzitizuji nociceptory, coz vede k zesileni néasledného nociceptivniho vstupu,
ato ma za nasledek zvySeni bolestivé odpovédi, samy také aktivuji nociceptory. Na této
zméné se podileji 1 eikosanoidy, draselny kationt, adrenalin, noradrenalin a snizené pH.
Modulatory bolesti a zanétu zase umoziuji mediatorim aktivovat nociceptory jejich
zcitlivénim. Samotné nociceptory maji schopnost antidromni aktivity, kterd vede k rozvoji
neurogenniho zanétu a néslednému vzniku bolesti. Vldkna sympatiku zcitlivuji nociceptory

23



na podnéty pii lokéalnich 1ézi pomoci noradrenalinu. Tyto nociceptory lze ovlivnit i pomoci
farmakoterapie, elektroterapie a psychoterapie. Z toho si mizeme vSimnout, Ze prvnim
mistem regulace bolestivého vzruchu jsou nociceptory.

Primarni aferentni vladkna, slabé myelinizovana vldkna A-delta a nemyelinizovana
vlakna C, slouzi k vedeni nociceptivniho vzruchu od nociceptori az do zadnich roht
miSnich. Ostré, lokalizovana bolest, tedy rychléd slozka bolesti, je vedena vlakny A-delta,
kdezto tupa, ¢i pal¢iva a Spatné ohraniCena bolest, jeZ je slozkou pomalou je nesena vlakny
typu C. Klidova aktivita téchto vlaken je nasledkem jejich aktivace, ta mize byt ovlivnéna
na urovni zadnich miSnich kofenii pomoci jiz zminénych mediatort bolesti a zanétu
se stejnym piisobenim, dochdzi tedy k senzitizaci, nicmén¢ serotonin a noradrenalin ma
plusobeni opacné, tedy antinociceptivni. Proto 1ze pomoci antidepresiv potlacit bolest.

Pomalu vedoucimi aferentnimi vldkny jsou vzruchy z periferie, tedy z nociceptort,
vedeny pies zadni kofeny misni do zadnich miSnich rohi, pfesnéji do Sedé misni hmoty,
ktera je rozdélena do Redoxovych zon. Do nukleus proprius (zéna I — III) se projikuje
bolest povrchova, naproti tomu vldkna pro bolest hlubokou, visceralni jsou vedena
do vrstvy V, VII, X. Z téchto vrstev vedou pies Lissauertv trakt a vétSinou piechazi
na kontralateralni stranu michy.

Bolest je vedena postrannimi a prednimi miSnimi provazci do ventrobazalni casti
talamu. Jedna se o spinotalamickou drahu. Cast této drahy vede do periakveduktalni Sedi,
kde se vyskytuji endogenni opioidy, a ucastni se regulace tlumeni nocicepce. Z talamu
se informace o lokalizaci, intenzit¢ a kvalit¢ podnétu dostava do gyrus postcentralis
mozkové kiiry. Jde o senzorickodiskrimina¢ni komponentu bolesti.

Je vedena i drédhou spinoretikulotalamickou. Do této drahy je zatazena retikularni
formace, pres kterou bolestivd informace pokracuje do intralaminarnich jader talamu
aodtud do limbického systému, podili se na emoc¢ni komponenté bolesti. Cast drahy
spinoretikularni kon¢i na vlaknech descendentniho inhibi¢niho systému a ucastni
se modulace nocicepce.

Visceralni bolest je vedena 1 dréhami zadnich provazceii, kdy jejich preruseni snizuje
intenzitu bolesti. Nicméné vysledek takovychto neurochirurgickych zasahi i u jinych drah,
napiiklad u spinotalamické, nebyva trvaly ani uplny, jelikoZ jsou postupné nahrazeny

Jjinymi drahami bolesti.

24



Afektivné emocni komponenta bolesti je vedena také zmichy do nukleus
parabrachialis mozkového kmene a nasledn¢ bud’ do amygdaly, nebo hypotalamu. Souvisi
se vznikem strachu z bolesti.

Descendentni dréahy bolesti, jez mohou vyslednou bolest modulovat, tedy tlumit,
zaCinaji prevazné v oblasti periakveduktalni Sedi systémem endogennich opioidd,
pokracuji do rafedlnich jader a locus coruleus. Vlakna téchto jader sestupuji na uroven
zadnich rohti miSnich, kde muize dochazet k omezeni pievodu bolestivé informace
z periferie do vysSich etazi centralni nervové soustavy. A tak exogenné podané opioidy,
nebo antidepresiva, ale i endogenni vlivy jako ptiznivé psychické ladéni ¢i pohybova
aktivita vedou k aktivaci tohoto systému.

Neuropatické bolest trva tydny az mésice, 1 déle. Na rozdil od bolesti nociceptivni,
vznika v primarnich aferentnich vlaknech, zptsobuje ji tedy dysfunkce, ¢i 1éze nervového
systému. Trva-1i bolest delSi dobu, dochazi k puceni vldken, ty se pfiblizuji k ostatnim
vldknim a tim umoziuji vzruchu preskakovat lateralné, jedna se o efapsi. Dochazi také
ke kontaktu s vldkny sympatiku, coz ovliviiuje chronizaci. Z pohledu patologie jde
o zménu funkce sodikovych, vapnikovych a draslikovych kandlti. Tyto zmény vedou
k hyperexcitabilit¢ nervovych vldken a ty ke zménam cinnosti v oblasti zadnich miSnich
rozich a vysSich etazich centralniho nervového systému. Dochazi k jejich centralni
senzitizaci. Vysledkem téchto zmén je snizeni prahu bolesti a také hranice tolerované
bolesti.

V télech obratli, jejich periostu, krycich ploténkach, intervertebralnich kloubech,
zevni Casti anulus fibrosus, ligamentech patefe, ale 1 v duralnich strukturach, misnich
cévach, svalech, fasciich a Slachach nalézame nociceptory, jez jsou zdrojem nocicepce
v oblasti zad. Tyto nociceptory mohou byt aktivovany mechanickymi (komprese, napinéni,
nevhodnd poloha), nebo chemickymi (mediatory zanétu a bolesti, neurogenni zanét)
faktory, coz nasledné vede ke vzniku bolesti, kterd je lokalizovand a nesitici se do okoli.

K neuropatickym bolestem v oblasti zad dochazi pfedevsim pii poSkozeni miSnich
kotenil, spindlnich ganglii, vldken sinuvertebrdlnich a vldken sympatiku. Pokud je tedy
podrazdén intraduralni Gsek miSniho kofenu, nasleduje bolest nociceptivni, pokud jsou
ale intraduralni a extraduralni vldkna poskozend, nasleduje bolest neuropatickd, jez se §ifi
v dermatomech. Nicméné u velkého poctu pacientl trpicich bolestmi zad nalézame bolest

smiSenou, nociceptivni i neuropatickou (Opavsky, 2011; Rokyta, 2006).
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1.2.3 Faktory podilejici se na vzniku chronickych bolesti zad

Pomoci tfady studii byly zjiStény faktory, které zvysuji riziko rozvoje bolesti zad,
ale také prechodu bolesti do chronicity. Tyto faktory 1ze délit na biologické, psychologické
a socialni. U pacienta s chronickou bolesti, kde bolesti byvaji multifaktoridlné¢ podminény,
je potieba zaméfit se prave na tyto faktory kvili jejich moznému ovlivnéni.

Biologické faktory se podileji na chronicité bolesti pievazné soucasné. Jeden
z nejéastéji zkoumanych faktord je vék pacienta, kdy se vzristajicim vékem roste riziko
rozvoje chronicity bolesti zad. Obezita a vyssi télesnd vyska je spojovana, stejné jako vyssi
veék, s vysSim rizikem chronizace, nicméné v nékterych studiich nebyla tato zavislost
dokazana. Vyssi pravdépodobnost nalézdme 1 u Zen, kdy Zenské pohlavi mirn¢ ptrevazuje
nad pohlavim muzskym. Stejné¢ tak se zvysuje riziko chronizace u pacienti s celkove
Spatnym zdravotnim stavem a u pacientil s jiz prodélanou epizodou bolesti zad.

Ke zméné¢ statiky 1 dynamiky patefe vedou degenerativni zmény patete, ale i zmény
funkeni, proto je na misté zaméfit se na biomechanické faktory. V anamnéze si v§imame
nevhodnych pohybovych Cinnosti, tedy opakované jednostranné zatéze, zvedani tézkych
biemen obzvlast’ s rotaci patefe a celotélovych vibraci, které opét podminuji chronické
bolesti zad.

Poskozena meziobratlova ploténka, jez je zdrojem mediatorti a moduléatorti bolesti
a zanétu, muze byt sama zdrojem bolesti, obsahuje totiz senzitivni a autonomni nervova
zakonCeni. Pokud dojde ke zmén¢ polohy patete, nasleduje zvyseni tlaku na meziobratlové
ploténky a pacient tak pocituje bolest. Aktivace autonomnich vlaken vede k pretrvavani
difuzni bolesti. Pfi pfitomnosti mediatorii zan¢tu a bolesti je potiebné podavat vhodna
farmaka a vyhnout se tak vzniku chronickych obtizi.

Mezi biologické faktory spada i stav kosterniho svalstva, kdy svalova dekondice,
zvlaste u svalstva trupu, snizend aerobni kapacita, spoustové body a svalova dysbalance
podporuje rozvoj chronickych bolesti zad. Pro jejich upravu jsou potieba opakované
intervence pod dohledem fyzioterapeuta, ktery edukuje pacienta o povaze jeho obtizi
a individualn€ pro néj navrhne autosestavu cviki. Béhem ndcviku kontroluje sprévnost
provedeni a brani vzniku chybnych pohybovych stereotypt, které by opét zvySovali riziko

rozvoje chronickych obtiZi.
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Dalsim faktorem je zvySend nervosvalova drazdivost, ta ma vliv na zesileni
nocicepce a snizeni prahu bolesti, coz zplsobuje, ze pacient vnima bolest intenzivnéji.
Tento faktor souvisi i s vys$s§im vyskytem spoustovych a bolestivych bodu.

Do skupiny psychologickych faktori zahrnujeme distres, depresi, katastrofizaci,
strach z bolesti, vyhybani se bolesti, snizenou schopnost zvlddani obtizi i zavislost
na koufeni. Pfi vySetfovani pacienta je potfebné si vSimat vSech téchto faktord, jelikoz
bez jejich teSeni dochazi k fixaci obtizi a obvykld 1écba nevede ke zlepSeni pacientova
stavu.

Vysledky studii ukézaly, ze jedinci nespokojeni se svym zaméstnanim, s niz$im
pfijmem a niz$im socidlnim zatazenim trpi chronickou bolesti zad Castéji nez jedinci, ktefi
jsou se svou socialni situaci spokojeni. Mezi socialni faktory fadime ale 1 rodinné zdzemi
a socialni situaci v rodin€, nespokojenost opét prispiva k chronicité bolesti zad (Opavsky,

2011; VIckova in Hakl, 2017).

1.2.4 Diagnostika chronickych bolesti zad

Abychom stanovili spravnou diagnozu, podle které urCujeme vhodny 1écebny
postup, je zapotiebi provést klinické vySetieni pacienta a v nékterych ptipadech, zvlaste
pokud jde o bolesti no¢ni, pourazové, delSiho trvani, vyssi intenzity a bolesti spojené
s neurologickym deficitem, ho doplnit strukturdlnim zobrazenim patefe pomoci
radiologickych metod. Klinické vySetfeni zahrnuje objektivni funk¢ni vySetfeni pétete,
které nas informuje o odchylkach od normalniho obrazu, ale také anamnézu, piicemz
se udava, ze v nekterych ptipadech je mozné pomoci spravné odebrané cilené anamnézy

stanovit az 80% diagndzy (Rychlikova, 2008; Ryska in Hakl, 2017; Dobias, 2013).

1.2.4.1 Anamnéza

Amnestické udaje ziskdvame prostfednictvim rozhovoru s pacientem, cilem
je obdrZet co nejvice informaci pomoci spravné kladenych otazek. Je dilezité, aby otazky
byly jasné, srozumitelné a hlavné neutralni, z divodu nevnucovani pacientovi urcité
odpoveédi. Jelikoz svéfovani se se svymi potizemi neni pro kazdého jednoduché a sama
nemoc je pro pacienta stresujici, pfijemné vystupovani a spravny zpusob komunikace
ze strany lékate je zdkladnim ¢lankem pro navazani vzajemného kontaktu s pacientem.

Zasadnim faktorem pii odbéru anamnézy je vSak mit dostatek Casu na pacienta,

pokud nabyde dojmu, Ze na né¢j spéchame, mize zamlcet informace, které sdm vyhodnoti
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jako nepodstatné, nebo je nesdéli z divodu nedivéry. Dal§im podstatnym faktorem
je projeveni zajmu a pochopeni, kdy pacient musi vidét, ze mu naslouchdme a jsme
schopni se vcitit do jeho obtizi. Stejn¢ tak diilezité je i prostiedi, kde vedeme rozhovor,
pacient by se mél citit piijemné a nebyt nikym a ni¢im vyrusovan. Jedna se tedy zvlasté
o soukromi, kdy je pravdépodobné, ze pacient bude hovofit o svych obtizich odlisné
v mistnosti pouze s 1ékafem, nez v mistnosti plné lidi (Dobias, 2013).

Osobni anamnéza obsahuje informace o vSech onemocnénich, které pacienta
postihla, nebo se kterymi se v soucasné¢ dobé 1€¢i. Zahrnuje také informace o operacich
a traumatech, které jsou pro bolest zad zdsadni. I drobné trauma, nebo trauma koncetin
muze pusobit pfimo, nebo nepiimo na patet a byt spoustéjicim mechanismem doposud
kompenzovanych obtiZi.

Pomoci rodinné anamnézy, ziskdvame tudaje o chorobach pfimych rodinnych
piislusnikti. V tomto piipad¢ se zaméfujeme na onemocnéni pohybového aparatu zvlasteé
geneticky podminéné.

Daéle zjiStujeme pracovni a socidlni anamnézu. Cilem pracovni anamnézy je ziskat
informace o charakteru pacientova zaméstnani a o pracovnim prostiedi, tedy zda je, nebo
neni jeho prace stereotypni, jestli je pro pacienta stresujici, fyzicky namahava, v jaké
poloze se vyskytuje nejCastéji a zda je v zaméstnani spokojen. Socidlni anamnéza vypovida
o rodinnych pomérech a vztazich, ptame se na spokojenost, finan¢ni situaci, bydleni,
pristup do domu/ bytu, zda bydli sam, nebo s partnerem/ rodinou a jestli se o n¢j v pripadé
potieby ma kdo postarat. Do této slozky fadime 1 zaliby pacienta a sport, ktery mtze byt
zdrojem urazi, nebo preté¢Zzovani muskuloskeletalni soustavy.

Vzdy se tdzeme na léky, které pacient uziva dlouhodobé¢, ale i na Iéky, které bere
na tlumeni bolesti, zajimé nas nazev, davkovani, pravidelnost uzivani a jejich efekt.

Anamnéza nynégj$itho onemocnéni zahrnuje soucasné potize, ale také vertebrogenni
obtize vyskytujici se v minulosti, na to je dalezité pomyslet pravé u pacientil trpicich
chronickou bolesti zad. Ptame se kdy, v jakém mist¢ a jak vznikly prvni obtiZe/ bolesti, zda
byl jejich nastup pozvolny, postupné se zhorSoval, ¢i byl neménny. Jestli je jejich prubch
trvaly, anebo se jednd spiSe o priib&h intermitentni, v takovém piipadé¢ se zamétfujeme
na dobu trvani jednotlivych atak, ptipadné zhorSeni a ménici se charakter obtiZi. Zajimame
se 1 0 to, zda pacient nepocituje nebo nepocitoval obtiZe 1 v ostatnich usecich patefte.

Snazime se zjistit provokacni moment téchto obtizi, ptdme se tedy pii jakém

pohybu, ¢i poloze vznikaji, zda jsou zavislé na zméné okolniho prostfedi (zména pocasi,
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teploty, priivan), nebo hormondlnich zménach (menstruace, téhotenstvi, klimakterium)
a jak se tato zavislost projevuje, také jestli ma pacient néjakou ulevovou polohu, kdy dojde
ke zmirnéni, ¢i vymizeni téchto obtizi. Zjistujeme, zda se obtize méni béhem dne, nebo
se vyskytuji pouze urc¢itou denni dobu, ¢i ho budi v noci a jak pacienta omezuji v béznych
dennich aktivitach.

Nasledné¢ se dotazujeme na charakter bolesti (ostra, tupa, lokalizovana, difuzni,
bodava, trvale propagujici, nebo vystielujici do urcité casti téla), jeji lokalizaci, zda je,
nebo neni ohrani¢ena, lokalizovana, nebo difuzni. Zjistujeme, jestli je bolest zavisla
na pohybu, jak ho ovliviiuje, jaké pohyby jsou bolestivé a zda se pii nich méni intenzita
bolesti, nebo se bolesti vyskytuji v klidu. Bolest miize vzniknout na zacatku a poté odeznit,
a tak je pacient schopen pohyb dokoncit, nebo pretrvava béhem celého pohybu, kdy mize
pacientovi zabranit pohyb dokoncit nebo vitbec provést, také se miize projevit az na konci,
ale 1 po skonceni pohybu. Pokud pacient udéva, ze bolest vyzaiuje do koncetin/y, patrame
po zacatku téchto obtizi, ptame se, kudy a do jaké ¢asti koncCetiny bolest vyzatuje, jestli ma
trvaly charakter, zda se méni intenzita zménou polohy nebo urcitym pohybem, zda pacient
pocituje zhorseni pfi kasli, kychani, tlakem na stolici. Diulezité je zeptat se pacienta, jestli
nepocituje zmeény citlivosti, nebo mravenceni/brnéni v akrech a pokud ano, tak kde a zda
netrpi snizenim svalové sily v koncetinach.

Soucasti anamnézy je i1 ¢ast zaméeiujici se na dosavadni 1écbu. Pacient sdéli, zda
a jak dlouho se uz s obtizemi 1écil, o jakou 1écbu se jednalo a jaky méla efekt. Patii sem
1écba ambulantni, hospitalizace, ale 1 lazenska péce. (Rychlikova, 2008; Lewit, 2003;
Kolat, 2009)

Pfi odebirdni anamnézy si v§imame varovnych ptiznaka (Cervenych praporki),
které upozoriiuji na mozny vyskyt zavazného onemocnéni patere nedegenerativni povahy
amozny vyskyt trvalého neurologického postizeni. Na riziko pifechodu onemocnéni zad
do chronického stadia upozoriiuji zluté praporky. Tyto Zluté praporky, které obsahuji
psychosocidlni rizikové faktory, by mély byt zatazeny do bézného vysetieni v dobé mezi
2.~ 4. tydnem po vzniku bolesti v podobé souboru nékolika otdzek tykajicich se
zaméstnani, chovani, afektivity a ekonomické situace (Adamové in Hakl, 2017; Vrba,

2008).
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1.2.4.2 Hodnoceni bolesti

Jelikoz je bolest subjektivni, stejné¢ jako tdaje o bolesti ziskané od pacientd, jsou
subjektivni 1 metody hodnoceni bolesti, pomoci kterych pacientovu bolest zjistujeme.
Tyto metody jsou vsak diilezité pro jeji posouzeni a zhodnoceni jejiho vlivu na pacienta.
RozliSujeme neverbalni a verbalni metody hodnoceni bolesti, bolest lze vSak hodnotit
i pomoci nonverbalnich projevil pacienta. Hovofime tedy o bolestivém chovani pacienta,
kdy si vS§imame grimas v obliceji, vzdechd, sykani, nafikani, tfeni bolestivé oblasti,
znehybnéni v urcité poloze, té¢Zkého oddychovani atd.

Mezi nejastéji pouzivané neverbalni metody hodnoceni bolesti fadime vizualni
analogovou $kalu bolesti (VAS). Skala (Obrazek 3) je zobrazena v podobé horizontalni
useCky dlouhé 10 centimetri, jeji levy konec znazorniuje stav bez bolesti a znaci nulu, jeji
pravy konec piedstavuje nejhorsi bolest, jakou si pacient dokaze predstavit a znaci €islo
10, ¢i 100, vypovidd pouze o aktudlni intenzité bolesti. Pfi vyplhovani je vhodné zjistit,
jakou intenzitou by pacient hodnotil svou primeérnou bolest, ale také nejmensi a nejhorsi
bolest, nékdy se proto pouZivaji Skaly dvé, které méii bolest aktualni a bolest primérnou.
Visudlni analogovéd Skala ma rGzné modifikace, kdy je napiiklad zobrazena zlevého
dolniho rohu do pravého horniho, nebo jako vertikalni teplomér uzivany zvlasté¢ u déti.
Hodnoti se odc¢itdnim centimetrd/ milimetri od levého okraje az po oznaceny bod
pacientem.

Numericka skéla intenzity bolesti (NRS), ktera je velmi podobna VAS, se lisi tim,
ze jde o 11 bodovou skalu a jeji konce jsou ocCislované (Obrazek 4), tedy levy konec nulou
a pravy desitkou, jejich vyznam je stejny jako u VAS. Mirna bolest je zna¢ena hodnotami
1-3, stfedni bolest 4—6 a hodnoty 7—10 ptedstavuji bolest tézZkou. Pokud u pacienta dojde
ke zmirnéni bolesti alespoit o 2 body na této Skale, ptipadné¢ o 30 %, lze tuto zménu
povazovat za klinicky vyznamny rozdil. Numerickou Skalu mizeme pouzit jak v grafické
formé, jako soucast deniku bolesti, tak verbalni (Adamova in Hakl, 2017; Opavsky, 2011;
Janackova, 2007).

Skala obli¢ejli bolesti (FPS) se vyuziva u malych déti, nebo simplexnich osob,
jelikoZ nejsou schopné popsat svou bolest pfesne. Z péti vyrazl obliceji dokaZou vybrat
ten, ktery jejich bolest charakterizuje.

Pro lokalizaci bolesti mizeme vyuzit mapy bolesti, ve kterych pacient oznacuje

vSechny mista na téle, kde bolesti vnima a zarovei rozliSuje riizné typy bolesti.
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K verbalnim metodam fadime numerické $kaly rozd€lujici bolest na tii stupné,
kde 0 znaci zadnou bolest, 1 mirnou, 2 stfedné silnou a 3 silnou bolest, nebo na pét stupnd,
pricemz $kala zacina stejn¢ jako tfistupniova, ale pokracuje ¢tyikou, ktera se rovna kruté
bolesti a pétkou, coz je bolest nesnesitelnd. Tyto jednoduché Skaly zachycuji pouze
intenzitu bolesti.

McGillsky dotaznik bolesti (MPQ) zhotoveny Melzacem zaznamenava kromé
intenzity i kvalitu bolesti, ale i celkové vyhodnoceni bolesti. Jelikoz obsahuje 20 tiid
deskriptorti, lze zjistit, v jakém poméru se vyskytuje slozka senzorickodiskriminacni
a slozka afektivni. Obsahuje také VAS, mapu bolesti a verbalni posouzeni bolesti na péti
stupniové skale. Vice se vyuZziva jeho kratké verze (SF-MPQ) zahrnujici mapu bolesti.

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA) pouzivame, pokud
chceme zjistit, jak prozivand bolest ovliviiuje pacienta v béZnych dennich c¢innostech.
Pacient vybira z 6 kategorii, které vypovidaji o stupni vnimané bolesti ve vztahu
k moznosti provadéni béznych dennich aktivit (Opavsky, 2011).

Oswestry dotaznik (ODI), ktery je vhodny pravé pro pacienty s intenzivnéjSimi
obtizemi delSiho trvani, hodnoti miru disability. Sklada se z deseti otdzek, na které pacient
odpovidd vybranim jedné z Sesti odpovédi. Jsou v ném zafazeny otazky na fyzickou

disabilitu, socidlni handicap, bolest a spanek (Hakl, 2017).

stav bez bolest nejhorsi mozna bolest,

jakou si dokazu pfedstavit
Obrazek 3 Vizudlni analogova Skadla bolesti

Zdroj: https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina-priloha/akutni-a-chronicka-bolest-461329
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Obrazek 4 Numericka Skdla intenzity bolesti

Zdroj: https://zachrannasluzba.cz/evropske-doporuceni-pro-lecbu-akutni-bolesti/
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1.2.4.3 Objektivni funkéni vySetreni

Pacienta sledujeme jiz pfi prichodu do ordinace, v§Simame si jeho drzeni téla, chiize
a sedu. Vysetfujeme ho vzdy ve spodnim pradle a bez bot.

Jako prvni provedeme vySetieni stoje, pacient stoji tak, jak je zvykly,
bez korigovani. Nejdiive zhodnotime celkovy stoj, ten mize byt ovlivnén bolesti,
nebo ochablymi svaly. Néasledn¢ podrobné sledujeme vSechny asymetrie, zafiname
od plosek a pokraujeme smérem kranialnim, takto pacienta vySetfujeme ze vSech stran,
tedy zezadu, zeptedu i z boku. Je dulezité v§imat si odchylek na dolnich koncetinach,
jelikoz ty mohou ovliviiovat postaveni panve snaslednym ovlivnénim pétete.
Déle hodnotime ktivky patefe (lordozu, kytézu, skolidzu), 1ze vyuzit 1 olovnici spusténou
od protuberentia occipitalis externa, nebo od zevniho zvukovodu. Sledujeme svalovy tonus
a jeho asymetrii, zvlasté paravertebralniho, btiSniho, glutedlniho a trapézového svalstva.
Nezapominame si v§imat postaveni hlavy vici trupu, to byva ovlivnéno zvétSenou hrudni
kyfozou, kyfoézou C-Th piechodu ¢i zvétSenou bederni lordézou. MiZeme vySetfit
1 modifikovany stoj, tedy stoj na jedné konceting, stoj na Spickach a patach.

Statiku patefe lze vySetiit pomoci stoje na dvou vahach, sleduje rozdil zatizeni
dolnich koncetin, ten se ¢asto vyskytuje u funkénich poruch patefe. Za normu se povazuje
rozdil do 5 kg €1 do 7,5 % hmotnosti pacienta (Opavsky, 2011; Rychlikova, 2008). Dvorak
et al. (2000) publikoval studii, ve které srovnaval vysledky vySetfeni stranové symetrie
zatézovani dolnich koncetin provedené na mechanickych digitdlnich vahach
a na tenzometrickych ploSindich u jedinci snormalnim kineziologickym nalezem.
Vysledky ukazali, Ze presnost méfeni dvéma vahami je srovnatelnd s tenzometrickymi
ploSinami, nicméné u vétSiny probandii bylo zatizeni dolnich koncetin asymetrické.
Kamphuis et al. (2013) provedl metaanalyzu 9 studii, pfiCemz zkoumal, zda asymetrie
v zatézovani dolnich koncetin souvisi s posturdlni instabilitou u jedinct po cévni mozkové
ptihodé, ptfedpokladem bylo, Ze snizeni asymetrie je spojeno s lepsi posturdlni stabilitou.
Vysledky dokazuji, Ze vétSi asymetrie v zatéZovani dolnich koncetin je spojena
se zvySenou posturdlni titubaci, neprokazuji vSak, zda snizeni asymetrie zlepSuje posturalni
stabilitu. Childs et al. (2003) zkoumal, zda se u jedincl s bolesti dolni Casti zad (LBP)
vyskytuje vétsi asymetrie v zatéZovani dolnich koncetin ve srovnani se zdravou kontrolni
skupinou. Z vysledki je jasné, Ze jedinci s LBP méli vétsi asymetrii v zatézovani dolnich

koncetin oproti kontrolni skupiné (8,8 % oproti 3,6 %). Tato vétSi asymetrie u pacientil
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s LBP byla vyrazné spojena s vétsi bolesti. Alexander a Kinney LaPier (1998) ve své studii
zkoumaji rozdily ve statické rovnovéaze a rozlozeni hmotnosti u jedinct s jednostrannou

LBP au kontrolni skupiny. Zjistili, ze u jedinct s LBP dochdzi pfi otevienych ocich

WV

A%

vetsi predozadni, mediolaterdlni i celkové odchylky od tézist¢ oproti kontrolni skuping.
Avsak nenalezli rozdil v rozlozeni vahy mezi témito dvéma skupinami.

Pti vySetfeni chlize sledujeme kromé délky a symetrie krokt, rychlost a rytmus
chiize, drzeni téla a stabilitu, hodnotime souhyby hornich konletin, trupu a panve, které
Casto chybi z divodu spasmu zadovych svald, také postaveni panve, odvijeni chodidla
a doslap, ktery mtze byt asymetricky, kvili bolesti propagujici se do dolni koncetiny, miru
extenze v kycelnim kloubu a oblast odkud vychadzi pohyb. Zaméiujeme
se 1 na modifikovanou chiizi, tedy chiizi po Spi¢kach a po patach, které vazne nebo neni
mozna, pii radikularnim syndromu S1 a L5.

Rozsah pohybu patefe Ize vySetfit pomoci aktivnich pohybl. VySetiujeme tedy
aktivni predklon, zaklon a uklon. Pfi pohybu sledujeme miru rozvijeni, ¢i pfiblizovani trnti
v jednotlivych tsecich patete, ale 1 jako celku. Zaroven si v§imame, kde je pohyb omezen,
nebo kde je pohyblivost zvétSena, coz znaci hypermobilitu, dale jaké je jeho plynulost
a provedeni, tedy zapojovani jednotlivych svall, ¢i je bolestivy. Bolest mize pacient
pocitovat béhem celého pohybu, jenom na zacatku, ¢i v kone¢né poloze. Zjistujeme, zda
pii navraceni do zékladni polohy bolest ustupuje, nebo zlistava a také pti jakych pohybech
k bolesti dochazi, a které ji nevyvolavaji. Behem pohybu kontrolujeme, aby byl veden
v jedné roviné. Mlizeme vyuzit 1 dalsSi funkéni zkouSky patete, kde méfime vzdalenost
urcitych boda pifi vzpfimeném stoji a v kone¢né poloze dané¢ho pohybu, hodnotime tedy
rozsah, alei zptsob provedeni. Jednad se o zkousku Schoberovu, Stiborovu, Cepojovu
a Ottovu inklina¢ni a reklinaéni zkousku.

Pro statiku patefe je zasadni postaveni panve, které vySetfujeme palpaci. Sklon
panve je ovlivilovan tvarem kosti kiizové, ten lze zjistit zrentgenového snimku.
K anteverzi panve tak vede jeji horizontdlni postaveni a soucasné vznika bederni
hyperlordéza. K retroverzi panve a oplosSténi bederni lordézy dochazi naopak postavenim
vertikalnim. Panev miliZe byt i v torzi, ¢i rotaci vzhledem k trupu. Nasledkem téchto zmén
se méni zatizeni patete a dochazi k pretéZovani svalového systému. Palpujeme vysi
hiebenii kycelni kosti, SIPS oproti SIAS, SIPS dextra a sinistra, SIAS destra a sinistra
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a tuber ischiadicum oboustranné. Sledujeme jejich asymetrii. Pokud nalézame vSechny tyto
struktury na jedné strané nize, hovofime o Sikmém postaveni panve, zptisobené funkénimi,
nebo strukturdlnimi zménami. Déle vysetfujeme fenomén ptedbihdni a spine sign, ¢imz
zjistujeme blokadu, ¢i posun sakroiliakdlniho skloubeni. Posun SI kloubu je funkéni
porucha zpiisobena svalovymi spasmy v oblasti panve, ale také v oblasti vzdalené.

K ovéteni poSkozeni nervovych kofenit vyuzivame napinacich manévri.
Laségueovou zkouskou ovétujeme poskozeni misnich kofeni LS a S1, na néj mizeme
usuzovat pii rozvoji bolesti béhem elevace koncetiny ze zakladni polohy az do 60°
v ky€elnim kloubu. Pokud k nim dochazi pozdé€ji, musime se presvédCit, Ze bolesti
nevznikaji zjinych pficin, to je mozné diky Lasegueovu manévru s obéma dolnimi
koncetinami a zkouSce podle Bragarda. Pfi téchto manévrech se radikularni bolesti znovu
objevi. Obracena Laségueova zkouska slouzi k ovéfeni radikularniho syndromu L4,
vySetiujeme ji vleze na bfiSe extenzi kycelniho kloubu. Pacienta s timto poskozenim trépi
oslabena flexe v kycelnim a extenze v kolennim kloubu. Pfi vySetfeni senzorickych funkci
hodnotime rozdil v citlivosti na nociceptivni podnét a dotyk v pfisluSnych areae
radiculares. VysSetfujeme také vybavitelnost Slachookosticovych reflexti (patelarni,
Achillovy Slachy a medioplantdrni). U kofenovych syndromu tedy nalézame snizené
reflexy, snizenou svalovou silu, poruchy C¢iti (hypestezie, parestezie a dysestezie),
fascikulace a bolest Sifici se v odpovidajicich dermatomech.

Palpa¢nim vySetfenim hledame reflexni zmény a bolestivé body, pacient lezi
na bfiSe. ZjiStujeme teplotu, napéti, potivost, posunlivost a protazitelnost kize vici
podkozi v oblasti zad, ale i dolnich koncetin. Zamétujeme se 1 na stav jizev. Podkozi
vysetiujeme pomoci Kiblerovy fasy, vSimame si prosaknuti, posunlivosti a bolestivosti.
U fascii sledujeme miru posunlivosti a protazitelnosti. Nasledné¢ palpujeme svaly,
hodnotime jejich tonus a srovnavame s druhou polovinou téla. U pacientl s bolesti zad
mizeme vypalpovat svalovy spasmus m. iliacus, m. psoas, m. piriformis,
Ci paravertebralniho svalstva. Také vySetfujeme bolestivost trnovych vybézkli a pruzeni
obratll, u kterého sledujeme odpor a bolestivost, ta miize byt zptisobena funkcni kloubni
blokadou, ¢i vyhfezlou meziobratlovou ploténkou. Dale vySetfujeme pasivni pohyb
jednotlivych useki a jednotlivych segmentii patefe do riznych smérti a hodnotime odpor
a rozsah pohybu.

Dulezité je vySetteni dechové viny, pficemZ typu dychani pacienta si vSimame

JiZ pii vySetieni stoje, €i pfi odbéru anamnézy. Pacient leZi na biiSe, pii hlubokém nadechu
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sledujeme postup dechové viny, rozvijeni hrudniku a hrudni patete, pti hlubokém vydechu
jeji oplostovani. Blokada zplsobuje zastaveni dechové viny, ¢i pouhé preskoceni
pres zablokovany segment.

Pfi podezieni na nedostateCnost posturalniho svalstva, posuzujeme svalovou
souhru, jez umoznuje stabilizaci patefe, panve a trupu. Sledujeme zapojeni hlubokych
a povrchovych extenzorii patete, hlubokych flexori krku a souhru mezi branici, bfisnim
svalstvem a svaly panevniho dna. Lze vySetfovat branicni test, test flexe trupu, test
extencni, test flexe v kyclich, ¢i nitrobfiSniho tlaku, kde sledujeme odchylky stabiliza¢ni
funkce svalt. U pacientli s chronickymi obtizemi zad ¢asto nalézdme syndrom rozevienych
nuzek, tedy Sikmé nastaveni osy branice a vypadlé biisni svalstvo, vedouci ke zvySené
aktivité¢ extenzorl patetfe a jejimu pietéZovani (Opavsky, 2011; Rychlikova, 2008; Kolaf,

2009).

1.2.4.4 Zobrazovaci vysetreni

Zobrazovaci vySetfeni se nedoporuCuje v prvnich tydnech u akutnich prostych
bolesti zad, nicméné u chronickych bolesti zad je nutnosti.

Bézné se zacina skiagrafii (RTG), kterd je schopna zobrazit stav skeletu patete
a kalcifikace, avSak ke zjisténi stavu meékkych tkani musime vyuzit jiného vySetieni.
Jelikoz meziobratlovou ploténku skiagrafie nezobrazuje, na jeji postizeni se usuzuje
ze snizené vysky meziobratlového prostoru. Zhotovuji se dva snimky v projekcich na sebe
kolmych (pfedozadni a bocni) kvili urCeni lokalizace patologickych zmén. Ke zjisténi
instability a bloku urcitého segmentu vyuzivame funkcéni snimky v piedklonu a zéklonu.

Magnetickd rezonance (MRI) ma schopnost zobrazit michu a mékké tkane.
Nevyhodou je c¢asova naroCnost, a tak se nedoporuCuje u pacienti neklidnych,
trpicich velkymi bolestmi, ¢i klaustrofobii, také je u n€kterych pacientl kontraindikovana,
napiiklad se zavedenym kardiostimulatorem. Vyuzivd se piipodezieni na patologii
v oblasti michy, vazli, meziobratlové ploténky, nervii, cév i1 kostni diené.

Vypocetni tomografie (CT) pracuje na stejném principu jako skiagrafie,
ale umoZnuje prostorové zobrazeni, je dostupn&j$i oproti MRI a umoZiluje vySetfeni
pacientll kontraindikovanych u MRI. Vyborné zobrazuje kostni strukturu patefe, dobie
viditelné jsou osteofytické formace a kalcifikace mekkych tkani. Lze diky ni 1 prokazat

patologické zmé&ny meziobratlové ploténky.
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Degenerativni postizeni meziobratlové ploténky lze urcit pomoci diskografie.
Kontrastni latka se vpravi skrz paravertebralni svalstvo do intravertebralniho disku, pokud
je ploténka degenerativné poskozena uz pouhé vstiiknuti latky vyvold bolest, nasledné
se vyhotovi RTG, nebo CT, kde sledujeme unik kontrastni latky mimo intervertebralni
prostor.

K zobrazeni patologie mékkych tkani zad (svalova vrstva a podkozi) lze vyuzit
ultrazvuk (UZ), vyhodou je, ze nezatéZuje jedince negativnimi biologickymi ucinky

(Ryska in Hakl, 2017; Sramek, 2015).

1.3 Komplexni Ié€éebna rehabilitace chronické bolesti zad

Lécba chronické bolesti je velmi obtizna a dlouhodoba. Podle Lejc¢ka (2009)
40 az 60 % pacientd trpicich chronickou bolesti nedosahuje dostatecné ulevy od bolesti.
Pro lécbu tohoto stavu je nezbytny multidisciplinarni pfistup spolu s vyuzitim nékolika
1é¢ebnych metod soucasné, jelikoz jednotlivy 1é€ebny postup nebyva moc Gc¢inny.

Pro stanoveni spravné 1écby je potieba znat patofyziologicky typ bolesti,
jeji pfi¢iny a v jak velké mife se chronickd bolest podili na celkovém stavu pacienta.
Aby byl efekt terapie dlouhodoby, klade se diiraz na individualnost a komplexnost béhem
1é€by. Vhodné jsou pracovisté zamétujici se na léCbu bolesti, kde o pacienta pecuje
algeziolog, psycholog, neurochirurg, neurolog, rehabilitaéni odbornik, zdravotni sestra
a dalsi dle pacientovy potieby.

Terapie by méla pacientovi samoziejmée ptinést tlevu od bolesti, nicméné to neni
jeji jediny cil, stejné tak dulezité je zlepSeni kvality zivota, kterd je s bolesti velice blizce
spojena, ale 1 funk¢éniho stavu a spanku.

Velmi dualezitym faktorem pii 1é€be nejen chronické bolesti je vztah I¢kaie nebo
jiného oSetfujiciho persondlu s pacientem. K vybudovani vzijemného vztahu a nasledné
spoluprace je zapotiebi aktivni empaticky pfistup ze strany lékafe. Podstatnd je nejen
spravnd komunikace s nemocnym, pomoci které se snazime dosdhnout vzijemné divéry
a pocitu pohody, ale také poskytnuti a objasnéni informaci pacientovi tykajici se jeho
zdravotniho stavu. Lékar by mél umozZnit pacientovi podilet se na 1écb& pii stanoveni cilit
a zpusobech 1écby. Vysledek takovéto spoluprace je aktivni pfistup pacienta (Janackova,

2007).
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1.3.1 Fyzioterapie

Kolat (2009) povazuje u vertebrogennich obtizi za dilezity cileny vycvik
stabilizaéni funkce patefe sjejim prenesenim do béznych dennich cinnosti. Podstatou
je ovlivnéni koaktivaéni funkce svalu, za kterou zodpovida vlastni sila svalu a jeho
zapojovani v souhfe. Timto vycvikem se snazime dosahnout stejné kvalitniho zapojeni
stabiliza¢ni svalové aktivity jako je u ditéte, jez se vyviji fyziologickym zptisobem. Toho
se vyuziva u dynamické neuromuskularni stabilizace.

Casto byva vyuZivana i Vojtova reflexni lokomoce, jejiz podstatou je, podobné jako
u dynamické neuromuskularni stabilizace, obnoveni vrozenych fyziologickych
pohybovych vzorh. Pacient je terapeutem naveden do vychozich poloh a nasledné
manualng stimulovdn na pifesné¢ urcenych télesnych zonach. Tato stimulace vede
k vyvolani reflexniho vzoru a ke globalni zméné v drZeni téla. Zaroven je ovliviiovan
vegetativni systém, coz zpuisobuje zménu dychani.

Pomoci metody senzomotorické stimulace usilujeme o subkortikdlni aktivaci
potifebnych svall. Terapeut nejdiive upravi periferni struktury, aby zlepsil jejich funkeci.
Nasledné je s pacientem nacvicovan urcity pohyb, jelikoz je terapie vedena od distalnich
¢asti, zacina se s nacvikem malé nohy. Pohyb je procvicovan do té doby, nez je pacient
schopen tento pohyb zvladnout sam, poté se postupuje smérem proximalnim a zvySuje
se obtiznost cvikl (Pavli, 2002).

Saragiotto (2016) hodnotil 29 studii, které porovnavaly ucinek tréninku motorické
kontroly a ucinek jiné terapie u pacientii s chronickou nespecifickou bolesti zad. Vysledky
ukazuji, ze mezi tréninkem motorické kontroly a manudlni terapii je pravdépodobné maly
nebo zadny rozdil, také v porovnani s ostatnimi zptisoby cviceni neni pozorovan vyznamny
rozdil.

V terapii vertebrogennich onemocnéni lze také vyuzit mobilizaéni techniky
pro obnoveni fyziologické kloubni pohyblivosti se soucasnym uvolnénim spoustovych
bodd.

Autor McKenzie metody piedpoklada, Ze vétSina bolesti zad v oblasti bederni
je zptisobena mechanickou pfi€inou, tedy zatéZovanim patefe kyfotickym drzenim v sedu,
jez vede kdrazdéni nervovych struktur. RozliSuje 3 druhy syndromt, které jsou
charakterizovany odliSnym typem bolesti a jinou zavislosti bolesti na pohybu ¢i poloze.

Podle toho je pacientovi doporucena terapie (Pavll, 2002; Kolat, 2009).
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Hayden et al. (2005) publikoval metaanalyzu, kterd zahrnovala 62 studii, jez
vyuzivaly cvicebni terapii u nespecifickych bolesti dolni ¢asti zad. Pod pojmem cvicebni
terapie byli zafazeny: McKenzie, stabilizani cviCeni se zaméfenim na biiSni, zadové
a panevni svaly, mobiliza¢ni, protahovaci a posilovaci cviceni, aerobic. Metaanalyza
obsahovala, krom¢ bolesti chronické, i bolest akutni a subakutni. Zahrnuty byly vSechny
studie, které porovnavaly cvicici skupinu se skupinou vyuzivajici jiné cviceni €i terapii,
ale 1 se skupinou bez 1écby. Vysledky byly déleny podle délky trvani bolesti. U chronické
bolesti, jeZ byla obsazena ve 43 studiich, d¢€lil autor vysledky na skupinu z bézné populace
a na skupinu jedincii, kteti byli pfijati s bolesti do nemocnice, u obou bylo prokézano
zlepSeni. U bézné populace bylo primérné zlepseni bolesti o 7,3 bodl a funkce o 2,5 boda
ze 100. U druhé skupiny, tedy pacientti bylo primérné zlepSeni vyrazné vétsi, u bolesti
0 13,3 bodu a u funkce o 6,9 bodl ze 100. Z toho divodu autor povazuje cvicebni terapii
u chronické bolesti zad pro ovlivnéni bolesti a funkce jako mirn€ uc¢innou.

Vollenbroek-hutten et al. (2004) zkoumal u¢inky multidisciplinarniho
rehabilitaéniho programu u jedinc s chronickou bolesti zad a srovnaval je s jedinci
se stejnymi obtizemi, ale bez 1écby. Na tomto programu se podilel rehabilitacni 1€kaf,
fyzioterapeut, ergoterapeut, sportovni trenér, psycholog a dietolog. Z vysledki zjistujeme,
ze po 8 tydnech se u skupiny s lécbou snizila uroven postizeni a zvysila kvalita zivota
v pruméru vice nez ve skupin€ bez 1écby. Po ptil roce skupina s 1é¢bou vykazovala zlepSeni

vEtsi nez po 8 tydnech, ale vyrazné€ se nelisila od skupiny bez 1éCby.

1.3.2 Ergoterapie

Ergoterapie je 1écebny obor, ktery pracuje s pacienty jakéhokoliv véku a postizeni.
Prostfednictvim nacviku smysluplnych c¢innosti mirni projevy onemocnéni a zlepsSuje
kvalitu Zivota.

Jelikoz chronicka bolest mlize pacientovi branit v sobéstacnosti a omezuje ho tak
v dennich ¢innostech, ale i pracovnich a volnocasovych, zamétuje se ergoterapie u takové
skupiny pacientll na nacvik béznych dennich i ostatnich ¢innosti, s vyhybanim se situacim,
které vedou k provokaci bolesti. Pokud ma nemocny omezenou schopnost provadét rtizné
aktivity samostatné, pfi¢emZ ergoterapie podporuje pacienta v jeho sobéstacnosti,
ergoterapeut pacientovi doporuc¢i a nasledn€ ho i nauci potfebné kompenzacni pomiicky
pouzivat. Zabyva se i1 pfedpracovni rehabilitaci, kdy zjistuje pacientliv zbytkovy pracovni
potencial a schopnosti, umozniuje tedy pacientovi nalézt zaméstnani, které bude schopny
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provadét. ZlepSuje tim nejen pacientovo sebevédomi, ale také motivaci, umoziuje
nezavisly a plnohodnotny zivot ve spole¢nosti (Kolat, 2009; Votava, 2018).

U vertebrogennich bolesti edukuje ergoterapeut pacienta o vhodném vyuzivani
pohybového aparatu, pristup, ktery se zabyva touto problematikou, oznatujeme jako Skolu
zad. Ta umoznuje pacientovi ziskat dovednosti, které vedou ke snizeni bolesti zad
a k jejich prevenci. Kromé ¢asti teoretické, kde pacient ziskd povédomi o ptivodu svych
obtizi, zahrnuje i1 C¢ast praktickou, kde se nacvicuji spravné pohybové stereotypy,
jak v pracovni, tak mimopracovni oblasti, spravné drzeni téla, kompenzacni cviceni,

relaxacni polohy a vede pacienta ke zlepSeni celkové kondice (Gilbertova, 2002).

1.3.3 Farmakoterapie

Lécbu volime individudlné podle intenzity, charakteru, klinick¢ého stavu
a patofyziologického mechanismu pacientovi bolesti (Lejcko, 2010).

U pacientii s nociceptivni chronickou bolesti zad se na rozdil od bolesti akutni
vyuziva step up postupu, kdy analgetika za¢indme podéavat v co nejniz§i mozné jiz u¢inné
davce a sledujeme jejich efekt. Pokud je nedostateCny, postupné davku navySujeme,
nebo léky kombinujeme. Moznosti je 1 piidani adjuvantnich analgetik jako jsou
antikonvulziva, antidepresiva, nebo kortikosteroidy (Horak, 2010). Mirna bolest (VAS 0—
4) je tedy indikaci pro neopioidni analgetika (paracetamol, nesteroidni antirevmatika).
Nesteroidni antirevmatika mohou u rizikovych pacienti vyvolat nezaddouci ucinky,
nejcastéji gastrointestindlni komplikace, proto je vhodné doplnit je pomocnymi Iéky
(inhibitory protonové pumpy). Kombinace slabych opioidnich analgetik s neopioidnimi
se vyuziva kratkodob¢ u silnéjSich bolesti zad (VAS 4-7). Je-li vSak analgeticky efekt
nedostatecny (VAS 7-10), nasazuji se silné opioidy (Kondrova, 2012).

Pokud se jedna o bolest neuropatickou, postupujeme odlisné, pacientovi podavame
adjuvantni analgetika podle charakteru bolesti. Antidepresiva 1. generace, nebo SSRI jsou
vhodné u trvalé palCivé bolesti, naproti tomu u bolesti vystielujici a paroxysmalni
vyuzivame antikonvulziva (Hordk, 2010). Dle Kondrové (2012) se zacina s neopioidnimi
analgetiky 1 u neuropatické bolesti. Na kombinaci antikonvulziv, nebo antidepresiv
s nesteroidnimi antirevmatiky se pfechazi poté, co je prvni volba neti¢inna.

Na néhle zhorSeni chronické bolesti zad zplisobené piedev§im svalovymi spasmy,
jsou predepisovana centralni myorelaxancia, doporucuje se je uzivat pouze kratkodobé.
Podle Horaka (2010) je pausalni pfedepisovani myorelaxancii nevhodné, jelikoZ mezitim,
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nez tento 1€k ovlivni sval v hypertonu, zptisobi hypotonicitu ostatnich zdravych svali,

které se stanou nachylnymi ke vzniku reflexnich zmén, dysbalanci a pietizeni.

1.3.4 Psychoterapie

Jelikoz psychicky stav vyznamné ovliviiuje prozivani chronické bolesti, je soucasti
komplexni 1é¢ebné rehabilitace i psychoterapie. Schopnost pacienta zvladat bolest souvisi
s mirou disability a mirou omezeni v béznych dennich ¢innostech. Proto i strach z bolesti
a oCekavani bolesti ma velky vliv na omezeni pohyblivosti patete (Opavsky, 2011).

Pomoci psychoterapie se proto snaZzime o sniZeni intenzity a zvySeni tolerance
k bolesti, také naucit pacienta dostat bolest pod svou kontrolu a regulovat ji. V neposledni
fad¢ se snaZime naucit pacienta se zbytkovou bolesti Zit.

Pti chronické bolesti se vyuziva, krom¢ terapie individudlni, i terapie rodinna,
kdy jsou ¢lenové rodiny chapani jako jeden systém, nebo skupinova, kterou nejcastéji tvoii
pacienti s psychosomatickymi potizemi, tedy i s chronickymi bolestmi zad.

Nejcastéjsi metody aplikované v psychoterapii chronické bolesti jsou relaxacni
metody, biofeedback, imaginativni metody a kognitivné-behavioralni terapie (Janackova,

2007).

1.3.5 Socialni rehabilitace

Soucasti komplexni rehabilitace je 1 rehabilitace socialni, je potfebna v ptipadé,
ze pacient neni schopen zvladat naplnovani a uspokojovani svych zakladnich Zivotnich
potieb v ptirozeném prostiedi at’ uz ¢astecné, ¢i Upln€. Socidlni pracovnik provadi socidlni
Setteni a nasledné¢ poskytuje takovému pacientovi socialné-pravni poradenstvi,
také zajist'uje socialni prevenci, zprostiedkovani odborné pomoci a komunikuje s ostatnimi

subjekty (Krajsky ufad Moravskoslezského kraje, 2012).

1.3.6 Lazenska lécba

Doporucuje se u pacientll s chronickymi obtizemi, tedy i chronickou bolesti zad
ataké po chirurgickych zakrocich. Lazeiiska 1écba je pro pacienta vhodna uz z toho
diivodu, Ze se dostavd ze svého b&Zného prostiedi, které mulze byt stresujici a plné
povinnosti, ale také kvili tomu, ze dostdva komplexni 1é€bu vyuZivajici ptirodnich
lé¢ivych zdrojli v kombinaci s fyzikéalni a pohybovou lécbou. DileZité je volit procedury

tak, aby nezhorSovali pacientiv stav (Rychlikova, 2008).
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2 Cile a ukoly bakalarské prace, hypotéza

2.1 Cile studie

Tato studie ma za cil zjistit, zdali po absolvovani motorického tréninku v ramci
hospitalizace u pacienta trpiciho chronickymi bolestmi zad dojde k statisticky
vyznamnému zlepSeni rozlozeni vahy pfi stoji a drzeni téla. Zjistit, zda po absolvovani
motorického tréninku dojde k celkovému zlepSeni vSech testd. Také ovéfit, zda zména

bolesti souvisi se zménou rozloZeni vahy pfi stoji a se zmeénou drZeni téla.

2.2 Hypotézy

H1:

Nulova hypotéza: Vysledky vySetieni stoje na 2 vahdch seu pacienta po
absolvovani terapie nezméni.

Alternativni hypotéza: Vysledky vySetieni stoje na 2 vahdch se u pacienta po
absolvovani terapie vylepsi.

H2:

Nulova hypotéza: Vysledky Moiré vySetfeni se u pacienta po absolvovani terapie
nezmeni.

Alternativni hypotéza: Vysledky Moiré vySetifeni se u pacienta po absolvovani
terapie vylepsi.

H3:

Nulova hypotéza: Vysledky vSech meétfenych vySetieni se u pacienta po
absolvovani terapie nezmeéni.

Alternativni hypotéza: Vysledky vSech méfenych vySetieni se u pacienta po
absolvovani terapie vylepsi.

H4:

Nulova hypotéza: Nelze predpokladat, ze zména bolesti souvisi se zmeénou
v Moiré vysetfeni, se zménou ve vySetfeni stoje na 2 vahach.

Alternativni hypotéza: Lze piedpokladat, Ze zména bolesti souvisi se zménou

v Moiré vySetfeni, se zménou ve vySetieni stoje na 2 vahach.
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3 Prakticka cast

3.1 Metodika prace

3.1.1 Charakteristika testovaného souboru probandu

Testovany soubor tvofilo pivodné 43 probandii, jednalo se o pacienty trpici
chronickou bolesti zad, ktefi byli hospitalizovani na Klinice rehabilita¢niho 1ékarstvi
Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady. JelikoZz byla néktera data (Moiré vySetfeni,
vySetfeni stoje na 2 vahach) ziskdvana retrospektivné z chorobopist pacientil, pficemz
ty neobsahovaly potfebné udaje u celé zkoumané skupiny a nebyla moznost tato data ziskat
jinak, neméla jsem jinou moznost, nez tyto pacienty vyfadit a tim zmenSit zkoumany
vzorek. Pokud bych chybéjici hodnoty odhadovala ¢i je povazovala za zvlastni kategorii
dané proménné, vysledky by neodpovidaly skute¢nosti. Vysledna skupina tedy obsahovala
17 pacientl, byla tvofena 6 muzi a 11 Zenami, s v€kovym primérem 53,59 let,
nejmladSimu probandovi bylo 39 let, nejstarSimu 73 let. Vertebrogennim algickym
syndromem bez nervového postizeni trpélo 9 pacientli, vertebrogenni algicky syndrom
s nervovym postizenim se vyskytoval u 5 a po chirurgickém zakroku byli 3 pacienti.
Z lékarské zpravy kazdého pacienta byly zjistény obtize v jednotlivych tsecich pateie
(Graf 1). Obtize v kréni patefi mélo 5 pacientli, v hrudni pateti 2, v bederni pateii 9,
v oblasti kiizové 7 a u zbylych 4 pacientli nebyly obtize konkretizovany. U kazdého
pacienta bylo zjisténo trvani jeho bolesti, podle ¢ehoz byl zatazen do jednotlivé skupiny
(Graf 2). Pouze jeden pacient pocit'oval bolest méné nez 1 rok, 7 pacientti mé¢lo bolest 1 az
3 roky, 2 pacienti 5 az 10 let a déle nez 10 let se bolest vyskytovala u 7 pacientl.
Na rehabilitace jiz dfive dochazelo 10 pacient, 7 pacienti nikdy rehabilitace

nepodstoupilo. Sledovany vzorek pacientli byl zkouman jako jeden celek.
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Graf 2 Obtize u pacientii v jednotlivych usecich patere

Obtize u pacientt v jednotlivych
usecich patere

Pacienti

C PATER TH PATER L PATER S PATER NEUVEDENO

Jednotlivé useky patefre

Graf 1 Délka trvani bolesti u pacientii

Trvani bolesti u pacientt

Pacienti

MENE NEZ 1 ROK 1 AZ 3 ROKY 5 A7 10 LET DELE NEZ 10 LET

Trvani bolesti

3.1.2 Prubéh a popis studie

V ramci Studentské védecké aktivity probehl vyzkum ,,V1iv motorického tréninku
na kognitivni funkce a psychicky stav pacientli s chronickou bolesti, data tykajici
se anamnézy a bolesti (NRS I/N) jsou soucasti i této studie.

Den hospitalizace pacienta ¢i druhy den, avSak stidle pred zacatkem
terapie/motorického tréninku, podstoupi pacient testovani, stejné testy a vySetfeni pacient
absolvuje 1 na konci terapie. Kazdy pacient bude tedy testovan dvakrat, pficemz den

druhého/vystupniho testovani bude zaviset na délce hospitalizace.
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Pred terapii bude od pacienta ziskdna pomoci dotazniku anamnéza obsahujici
sociodemografické udaje a udaje o jeho onemocnéni. Poté vyplni numerickou skalu bolesti
(NRS I/N), ktera hodnoti intenzitu a nepiijemnost bolesti. Pacient bude také vysetfen
dvéma testy: Moiré vySetfeni a vySetieni stoje na 2 vahach. Tyto vySetfeni jsou soucasti
vySetfeni pacienta fyzioterapeutem, jsou také uskutecnovany pied zahdjenim motorického
tréninku a na jejim konci, proto budou ziskavany zpétné z pacientova chorobopisu.

Nasledné pacient podstoupi terapii, ktera bude probihat v misté hospitalizace, tedy
na Klinice rehabilitatniho 1€katstvi Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady. Délka
terapie se bude odvijet od délky hospitalizace pacienta, jak jiz bylo uvedeno vyse. Bude
zahrnovat fyzioterapii, kterou pacienti podstoupi 2x denné v rannich az dopolednich
hodinach s délkou trvani 45 minut a odpoledne trvajici 30 minut. Dale pacient absolvuje
Ix denné ergoterapii, popiipad¢ 1 fyzikalni terapii. VSechny tyto lé€ebné zasahy budou
vykonavat zkuSeni odbornici.

Pfed koncem hospitalizace, tedy po absolvovani terapie, pacient znovu vyplni

numerickou $kélu bolesti a bude vySetfen pomoci dvou jiz zminénych test.

3.1.3 Fyzioterapie

Fyzioterapie zahrnovala tyto metodiky, které fyzioterapeut volil individualné

dle stavu pacienta:

e Techniky mékkych tkani a mobilizace

e Reflexni masaz

e Senzomotoricka stimulace

e Respiracni fyzioterapie

e Bazalni programy a podprogramy

e Dynamicka neuromuskularni stabilizace

e Klappovo lezeni

e Vojtova reflexni lokomoce

¢ McKenzie metoda

e Feldenkraisova metoda

e Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

e [écebna télesnd vychova
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3.1.4 Dotaznik pro pacienta

Pacient vyplni na zacatku prvniho testovéni, tedy pfed zahdjenim motorického

tréninku, dotaznik s témito udaji:

Pohlavi

Vek

Viaha

Vyska

Doba trvani bolesti
Lokalizace bolesti

Predchozi rehabilitace

Déle pacient vyplni numerickou Skalu bolesti pro intenzitu a nepfijemnost, ktera je

popisovana v teoretické casti. Tato Skala je pacientem vyplnéna 1 pied koncem

hospitalizace, po absolvovani motorického tréninku.

3.2 Kiritéria ucasti ve studii

3.2.1

3.2.2

Vstupni

Jedinec s chronickou nenadorovou bolesti (trvajici déle nez 3 mésice)

Bolest vyskytujici se v oblasti kréni, hrudni, bederni ¢i kiizové

Jedinec dale netrpi: neurodegenerativnim, neurologickym, neuroonkologickym
a autoimunitnim onemocnéni

Vek vyssi nez 18 let

Jedinec spolupracuje, je motivovan

Vyluéujici

Ptitomnost faktort, které by mohli narusit mobilitu pacienta — napft. traz v pribéhu
absolvovani terapie

Jedinec trpi té¢zkou obezitou (BMI> 40)

Jedinec nespolupracuje ¢i nedochdzi na uréené terapie

Jedinec nesplituje jedno ¢i vice ze vstupnich kritérii
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3.3 Vysetreni stoje na 2 vahach

Toto vySetfeni se pouzivda pro zhodnoceni rozlozeni vahy pii stoji. Rozdil
v zatézovani dolnich koncetin u dospélého by nemél byt vétsi jak 5 kg. Pokud je rozdil
vétsi mizeme usuzovat na posturalni odchylku nebo poruchu stoje. Vysetfeni probiha tak,
7e se vysetfovany postavi kazdou nohou na jednu vahu, ty by méli byt postaveny na pevné
a rovné podlozce. Vysetrovany se snazi zatizit ob¢ dolni koncetiny rovnomérné, hlavu drzi
ve vzpiimené poloze, nesleduje vahy. Tuto pozici drzi 15-20 sekund, nasledné odecitame

rozdil (Vojtikova, 2016; Opavsky, 2011).

3.4 Moiré vysetreni

Na dorzalni (zadda) a nésledné ventralni (bfiSni sténa) stranu svleCeného pacienta je
pfiloZzena métici miizka, jeZ se deformuje dle povrchu zad ¢i bfiSni stény pacienta.
Referenéni miizka se piiklada pfed meéfici miizku. Nasvicenim vySetfované oblasti
a prichodem svétla ptes tyto dvé mitizky vznikaji moiré pruhy (svétlé a tmavé), které
zobrazuji povrchové nerovnosti. Z nich Ize zhodnotit pravolevou symetrii. Pokud jsou
rozdily velké mohou byt zplsobené posturdlnimi odchylkami patefe (Macura, 2013;

Vojtikova, 2016). Pacienta vyfotografujeme z diivodu zaznamenani vysledku.

3.5 Sbeér dat

Jak jiz bylo vySe fecCeno, z vyzkumu ,,Vliv motorického tréninku na kognitivni
funkce a psychicky stav pacienti s chronickou bolesti“ byla pouzita data tykajici
se probandl sledovanych v této studii. Nasledujici text popisujici sbér dat se zabyva touto
studii. Studie zapocala 12.11.2018 a byla ukoncena 18.3.2019. Testovani probihalo
na Klinice rehabilitacniho 1€katstvi Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady.

Nejdiive byli probandi sezndmeni se studii, poté podepsali informovany souhlas,
ve kterém dobrovolné souhlasili se svou Gcasti v této studii a se zvefejnénim vysledki této
studie.

Nésledné byli od pacientd ziskdny informace obsahujici sociodemografické udaje
a informace souvisejici s onemocnénim, viz dotaznik pro pacienta. Pacienti vyplnili také
Skalu bolesti (NRS I/N), ktera ptedstavovala nejvétsi bolest za poslednich 14 dni. Dale
pacienti absolvovali motoricky trénink v misté hospitalizace.

Pred koncem hospitalizace byli pacienti znovu pozadani o vyplnéni Skaly bolesti

(NRS I/N), ktera ptedstavovala nejvétsi bolest za posledni 2 dny.
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Z 1€katské zpravy byla zjisténa data tykajici se diagndzy jednotlivého pacienta,
konkrétn¢, zda jsou ¢i nejsou pacientovi bolesti spojeny s nervovym postizenim nebo je
pacient po chirurgickém zakroku. Také v jaké Casti patefe se tyto obtize vyskytuji.

Ze vstupniho a vystupniho vySetfeni fyzioterapeutem byla ziskana data z vysetfeni
stoje na 2 vahach a fotografie z Moiré vysetieni.

Data byla nasledn¢ zaznamenana do tabulky, kde byla déle zpracovavana.

3.6 Pouzité metody a statistické zpracovani dat

Vysledky vySetieni, tedy ziskana data byla zaznamenana do tabulky MS Excel.

Tabulka 1 znézorfiuje vstupni data pied absolvovanim motorického tréninku. Prvni
sloupec znaci vycet pacientil, druhy a tteti sloupec ukazuje rozlozeni vahy na pravé (PDK)
a levé (LDK) dolni koncetin€ v kilogramech. Ve ¢tvrtém sloupci je rozdil hodnot ze dvou
sloupcti pfedeSlych. V patém a Sestém sloupci jsou zaznamenany hodnoty intenzity
a nepiijemnosti numerické Skaly bolesti (NRS I/N). Tyto dva sloupce (NRS I/N) byli
seCteny a tim bylo ziskano celkové hodnoceni bolesti pied terapii, jez se nachazi v sedmém
sloupci. Hodnoty celkové bolesti u jednotlivého pacienta mohly nabyvat hodnot 0 az 20.

Tabulka 2 zobrazuje vystupni data po absolvovani motorického tréninku.
Uspotadani sloupct je stejné jako u vstupnich dat.

Vitabulce 3 je zaznamenan rozdil zMoiré vySetieni provedené¢ho
pied absolvovanim a po absolvovani motorického tréninku. Tento rozdil byl ziskan
porovnanim dvou fotografii. Hodnocena byla zména pravolevé asymetrie v jednotlivych
castech téla (ramena, lopatky, bfisni sté€na, panev) pacienta pomoci Ciselné skaly od -3
do +3 (druhy az paty sloupec). Pokud nebyla mezi vstupnim a vystupnim snimkem v urcité
casti t€la nalezena zadnd zmeéna, byla tato ¢ast hodnocena 0, kladné, resp. zaporné hodnoty
byly ptifazeny k pozitivni, resp. negativni zméné pravolevé asymetrie. Hodnoty z druhého
az patého sloupce byly secteny a tim byla ziskdn celkovy rozdil v Moiré vySetfeni
u jednotlivého pacienta. Hodnoty celkového rozdilu mohly nabyvat hodnot od -12 do +12,

kde -12 znaci nejvetsi mozné zhorSeni a +12 nejveEtsi mozné zlepSeni.
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Tabulka 1 Vstupni data pred absolvovanim motorického tréninku

VYSETRENI STOJE 2 VAHAMI (kg) NRS posled. 14 dni
SOUCET BOLEST

Pacient PDK LDK ROZDILVSTUP |intenzita | nepFijemnost | VSTUP

1. 40 40 0 4 3 7
2. 40 41 1 7 9 16
3. 35 30 5 5 6 11
4. 71 52 19 7 9 16
5. 49 57 8 3 4 7
6. 55 60 5 5 8 13
7. 80 50 30 0 0 0
8. 48 55 7 4 3 7
9. 25 26 1 3 2 5
10. 36 25 11 6 6 12
11. 45 40 5 2 2 4
12. 55 48 7 8 10 18
13. 41 34 7 5 5 10
14. 39 49 10 2 2 4
15. 47 50 3 6 6 12
16. 33 39 6 8 8 16
17. 32 32 0 6 6 12

Tabulka 2 Vystupni data po absolvovani motorického tréninku

VYSETRENI STOJE 2 VAHAMI (kg) NRS posl.2 dny
SOUCET BOLEST

Pacient| PDK | LDK ROZDIL VYSTUP intenzita | nepfijemnost | VYSTUP

1. 40 40 0 2 2 4
2. 39 41 2 3 2 5
3. 34 34 0 3 2 5
4, 70 60 10 4 9 13
5. 49 57 8 1 1 2
6. 55 60 5 1 0 1
7. 70 60 10 0 0 0
8. 53 50 3 0 0 0
9. 24 26 2 2 1 3
10. 32 29 3 4 4 8
11. a4 41 3 2 0 2
12. 47 51 4 2 3 5
13. 36 38 2 5 10 15
14. 41 48 7 1 1 2
15. 67 60 7 3 2 5
16. 31 31 0 3 3 6
17. 35 27 8 3 4 7
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Tabulka 3 Rozdil pravoleve asymetrie z Moiré vysetreni

MOIRE VYSETRENI (-3 aZ +3) SOUCGET
Pacient ramena lopatky bfidni sténa panev MOIRE
1. 1 0 2 2 5
2. 1 0 1 0 2
3. 1 1 0 0 2
4. 1 1 0 0 2
5. 1 0 0 1 2
6. 0 1 0 0 1
7. 0 1 0 1 2
8. 2 1 1 1 5
9. 1 1 0 0 2
10. 2 2 1 3 8
11. 1 1 0 2 4
12. 0 1 1 1 3
13. 1 2 2 1 6
14. 2 2 0 0 4
15. 2 2 2 1 7
16. 0 0 2 0 2
17. 1 1 0 2 4

Ze vstupnich a vystupnich dat (Tabulka 1 a Tabulka 2) byl vypocitan rozdil,
konkrétné mezi rozdilem zatizeni DKK pfed terapii a rozdilem zatizeni DKK po terapii
ve vySetfeni stoje na 2 vahach (Graf 3) a také mezi souctem bolesti pfed terapii a souctem
bolesti po terapii, piicemz rozdily bolesti mohly nabyvat hodnot od -20 (nejvétsi mozné
zhorSeni) do +20 (nejvétsi mozné zlepSeni). Také celkovy rozdil v Moiré vySetieni byl
zobrazen pomoci sloupcového grafu (Graf 4). U téchto dat provedeme ovéieni normality

pomoci Shapiro-Wilkova testu, ktery je vhodny pro malé soubory dat.



3.7 Vysledky

VysSetreni stoje na 2 vahach
Hypotézy:

Ho = Vysledky vySetfeni stoje na 2 vahach se u pacienta po absolvovani terapie
nezmeni.

H; = Vysledky vySetieni stoje na 2 vahach se u pacienta po absolvovani terapie

vylepsi.

V MS Excel byl vytvoten sloupcovy graf (Graf 3), ktery zobrazuje rozdily rozdilt
zatizeni DKK u jednotlivych pacientl, tedy rozdil zatizeni DKK ptfed motorickym
tréninkem minus rozdil zatizeni DKK po motorickém tréninku. Kladné, resp. zaporné
hodnoty znaci sniZeni, resp. zvySeni rozdilu zatizeni DKK po absolvovani motorického
tréninku. Z grafu Ize vy¢ist, ze u 10 pacientt se rozdil zatizeni DKK snizil, tedy rozloZeni
vahy na DKK se zlepSilo, u 3 pacienti nedoSlo k zadné zméné a u 4 pacientl se rozdil
zatizeni DKK zvysil, rozlozeni vahy na DKK se tedy u téchto 4 pacientii po absolvovani
motorického tréninku zhorsilo. Jelikoz je hodnota rozdilu u 7. pacienta vyrazné odlehla
od ostatnich hodnot, je mozné, Ze tento rozdil byl zpiisoben chybou v méieni. Tato

hodnota, tedy +20 kg zna¢i maximum, -8 kg u 17. pacienta minimum.

Graf 3 Vysledky vySetreni stoje na 2 vahach
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Jelikoz jsme zavedli rozdily téchto dat, bude proveden misto parového t-testu t-test
jednovybérovy, pfiCemz dojde k pozménéni nulové hypotézy. Nulova hypotéza pro parovy
t-test fikd, ze rozdil stfednich hodnot je nulovy, nase poupravena nulova hypotéza vychazi
z toho, ze stfedni hodnota rozdilu je nulova.

Pro priukaznost t-testu je potfeba, aby data (rozdily) pochazela z normalniho
rozlozeni, k ovéfeni normality byl pouzit Shapiro-Wilkiv test. Hodnota testové statistiky
W vysla 0,922 a tak pii porovnani s kritickou hodnotou pro n =17 a a = 0,05 vyjde 0,922>
0,892. Zjistujeme tedy, Ze nezamitdme nulovou hypotézu na hladin€ vyznamnosti
a = 0,05. Také p-hodnota vysla 0,162, to znamena, Ze p > 0,05, coZ zase vede k zavéru,
ze nulovou hypotézu nezamitame.

Pted pouZitim t-testu byla zvolena hladina vyznamnosti 0,05. P-hodnota byla
pocitdna pomoci online nastroje: http://vassarstats.net/. Ziskali jsme vysledek p = 0,03,
coz znamena p < 0,05 a tak zamitdme nulovou hypotézu, ktera tvrdi, ze rozdil stfednich
hodnot vysledka vySetieni stoje na 2 vahach ptfed a po absolvovani motorického tréninku

se vyznamn¢ nelisi. Proto pfijimame hypotézu alternativni.

VysSetreni Moiré
Hypotézy:
Ho = Vysledky Moiré vysetieni se u pacienta po absolvovani terapie nezmeéni.

H; = Vysledky Moiré vysetieni se u pacienta po absolvovani terapie vylepsi.

Sloupcovy graf (Graf 4) ukazuje rozdil v Moiré vysSetfeni naméfeného pred
motorickym tréninkem a po jeho absolvovani, vychazi z tabulky uvedené vyse (Tabulka 3).
Tento rozdil byl ziskan, jak je uvedeno vySe porovndnim dvou snimki. Z grafu lze vidét
v jaké cCasti a o kolik se u pacienta snizila pravolevd asymetrie. Vidime, Ze vSechny
hodnoty jsou kladné, coz znamend, Ze pravolevd asymetrie se snizila u vSech pacientil
alesponi v n¢které sledované ¢asti. ZjisStujeme, Ze u 13 pacientil se sniZila asymetrie ramen,
u stejného poctu se také sniZila asymetrie lopatek. U 4 pacientl doslo ke snizeni asymetrie
ve vSech sledovanych oblastech, pfi¢emz 10. pacient dosahl nejvétSiho sniZzeni pravolevé

asymetrie. Oproti tomu 6. pacient dosdhl nejmensiho sniZeni pravolevé asymetrie.
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Graf 4 Vysledky Moiré vysetieni
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JelikoZ chceme pouzit t-test, musime znovu zjistit, zda data pochazeji z normélniho
rozloZeni. Pouzijeme opét Shapiro-Wilklv test. ProtoZe hodnota testové statistiky vySla W
= 0,879 a kritickd hodnota pro n = 17 a a = 0,05 je 0,892, zamitdme nulovou hypotézu
na hladiné¢ vyznamnosti a = 0,05. Také p-hodnota vysla 0,03, coz vede kp < 0,05
atoznaCi, ze data se nefidi normalnim rozlozenim. Z tohoto divodu byl proveden
Wilcoxontv test.

Pfed pouzitim Wilcoxonova testu byla zvolena hladina vyznamnosti a = 0,05.
Vypoltem jsme ziskali testovaci kritérium W = 0, které jsme porovnali s kritickou
hodnotou pro n = 17 a a = 0,05, coz je W (0, n) = 41 pro jednostranny interval a ziskali
jsme 0 < 41. Z toho diivodu zamitdme nulovou hypotézu o shodnosti rozd€leni vysledk
pfed a po motorickém tréninku a pfijimdme hypotézu alternativni, jelikoz hodnoty pied
a po motorickém tréninku se 1i$i ve svém rozdéleni. Vysledky po absolvovani motorického

tréninku se tedy zlepsily.
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VysSetreni stoje na 2 vahach, Moiré vysetreni a numericka skala bolesti

Hypotézy:
Ho

Vysledky vSech méfenych vysetfeni se u pacienta po absolvovani terapie
nezmeni.
H; = Vysledky vSech métfenych vySetfeni se u pacienta po absolvovani terapie

vylepsi.

Abychom mohli sledovat celkovou zménu po absolvovani motorického tréninku
u pacienta v téchto tfech vySetfenich (vySetfeni stoje na 2 vahach, Moiré¢ vySetieni,
numerickd Skala bolesti) a mohli ji reprezentovat primérnou celkovou zménou, museli
jsme tato data, tedy rozdily (vysledek pied terapii — vysledek po terapii) z téchto vySetreni
normalizovat. Data byla pfevedena na jednotnou Skalu, jez nabyva hodnot od -100
do +100, kde +100 reprezentuje nejvetsi mozné zlepSeni, -100 nejveétsi mozné zhorSeni.
Jelikoz rozdil z numerické Skaly bolesti mohl nabyvat hodnot od -20 do + 20, vynasobili
jsme tento rozdil pétkrat. Rozdil z Moiré vySetfeni mohl nabyvat hodnot od -12 do +12,
proto byl vynédsoben (100/12). Hodnoty rozdilu z vySetfeni na 2 vahach mohly byt
normalizovany posunem o velikost stfedni hodnoty a podélenim odchylkou, avSak tato
normalizace by zanesla zkresleni, jelikoz by nedoslo k normalizaci vii¢i nezavislé Skale,
ale vici konkrétnimu vybéru.  Abychom dostali normalizovanou relativni zménu
z vySetfeni stoje na 2 vahach, museli jsme zjistit, jak velkd je odchylka od symetrického
zatizeni DKK u jednotlivého pacienta. Odectenim odchylek po a pfed absolvovanim
motorického tréninku jsme ziskali jejich rozdil (zménu), ktery jsme normalizovali vici
nejvyssi mozné zméné zatizeni DKK, které mohl pacient dosdhnout, pficemz nejvyssi
zlepSeni a zhorSeni, kterého je mozné dosahnout ma velikost 50 % véahy pacienta. Timto
pfevedenim lze data ztéchto tfi vySetfeni zprimeérovat a tim ziskat relativni velikost
celkové zmény (Tabulka 4). Tato relativni velikost celkové zmény zaokrouhlend na cela

Cisla je znazornéna sloupcovym grafem (Graf 5).
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Tabulka 4 Relativni velikost celkové zmény ziskana z normalizovanych dat

Normalizovana Normalizovana Normalizovana Relativni

Pacient rvelavtivr']i zména relativ.nl' z'njér']a relgti’vnl' gm{ana’ velikos’t

vySetfeni stoje na 2 numericka 3kala Moiré vysetfeni celkové

vahach bolesti zmény
1. 0 15 41,66666667 | 18,88888889
2. -1,265432099 55 16,66666667 | 23,46707819
3. 7,692307692 30 16,66666667 | 18,11965812
4, 7,754846779 15 16,66666667 | 13,14050448
5. 0 25 16,66666667 | 13,88888889
6. 0 60 8,333333333| 22,77777778
7. 15,38461538 0 16,66666667 | 10,68376068
8. 3,883495146 35 41,66666667 | 26,85005394
9. -2,039215686 10 16,66666667 | 8,209150327
10. 13,1147541 20 66,66666667 | 33,26047359
11. 2,352941176 10 33,33333333| 15,22875817
12. 2,714483852 65 25] 30,90482795
13. 6,630630631 -25 50| 10,54354354
14, 3,498467824 10 33,33333333| 15,61060039
15. -2,419027518 35 58,33333333| 30,3047686
16. 8,333333333 50 16,66666667 25
17. -12,90322581 25 33,33333333| 15,14336918

Graf 5 Relativni velikost celkové zmény
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Ze sloupcového grafu (Graf 5) lze sledovat relativni velikost celkové zmény
u jednotlivého pacienta. Jak jiz bylo uvedeno, nejvyssi mozné zlepSeni nabyva hodnoty
+100, nevyssi mozné zhorSeni hodnoty -100. Lze tedy vidét, ze u zddného pacienta nedoslo
k celkovému zhorSeni, nicméné zadny pacient nedosdhl ani do poloviny mozného
celkového zlepseni. U 10. pacienta sledujeme nejvyssi celkové zlepSeni z celého
zkoumaného vzorku, u 9. pacienta naopak nejnizsi celkové zlepseni z tohoto souboru.

Dale jsme u téchto dat zjistovali, zda pochdzeji z normalniho rozloZzeni pomoci
Shapiro-Wilkova testu. Pfi porovnani hodnoty testové statistiky s kritickou hodnotou pro
n=17 a a = 0,05 vyslo 0,946 > 0,892, nezamitame proto nulovou hypotézu na hladin¢
vyznamnosti o = 0,05. U p-hodnoty zjistujeme p = 0,399 > 0,05, coz potvrzuje,
7e nezamitame nulovou hypotézu.

JelikoZ maji data normalni rozlozeni miZeme provést jiz zminény t-test. Zvolili
jsme hladinu vyznamnosti 0,05 a ziskali p = 6,9¢-9. Jelikoz je p < 0,05, zamitdme nulovou
hypotézu ve prospéch alternativni. Potvrzujeme tedy, ze celkové vysledky pacientt

se po absolvovani motorického tréninku vyznamné zlepSily.

Souvislost mezi zménou bolesti a zménou v Moiré vysSetreni,
souvislost mezi zménou bolesti a zménou ve vysetieni stoje na 2
vahach

Hypotézy:

Ho = Nelze predpokladat, Ze zména bolesti souvisi se zménou v Moiré vysetieni, se
zménou ve vysSetieni stoje na 2 vahach.
H; = Lze predpokladat, ze zména bolesti souvisi se zménou v Moiré¢ vySetieni, se

zménou ve vysSetieni stoje na 2 vahach.

Abychom zjistili, zda mezi zmé&nou bolesti a zménou v Moiré vySetfeni existuje
linearni souvislost a mohli tedy vyuZzit Pearsoniv korelac¢ni koeficient musime ovéfit
dvourozmérnou normalitu vybéru. Tu jsme prezentovali pomoci dvourozmérného
bodového diagramu s 95% konfidencni elipsou vytvoteného v programu STATISTICA
(Graf 6) z dat celkového rozdilu v Moiré vySeteni a zrozdilu celkové bolesti (celkova
bolest pied terapii minus celkovd bolest po terapii). Z tohoto grafu usuzujeme,
ze predpoklad dvourozmérné normality neni u téchto dat porusen. Ze stejnych dat jsme

vypocitali hodnotu korela¢niho koeficientu, pficemz jsme ziskali » = -0,333. Coz znaci



slabou negativni korelaci. Nésledné jsme ovéfovali statistickou vyznamnost, kdy jsme
zjistili, ze T = -1,366 a stanovili jsme kriticky obor W = (—o0; /2,13) U {2,13; o). Jelikoz
T &€ W a p-hodnota vysla 0,192, coz znamend, ze p > 0,05 nelze zamitnout nulovou
hypotézu, kterd tvrdi, ze mezi proménnymi neexistuje linearni vztah na hladiné

vyznamnosti 0,05.

Graf 6 Bodovy diagram s 95% konfidencni elipsou
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Souvislost mezi zménou bolesti a zménou ve vysetieni stoje na 2 vahach jsme
zjistovali obdobné. Z dat celkového rozdilu zatizeni DKK ve vySetieni stoje na 2 vahach
(rozdil zatizeni DKK ptfed motorickym tréninkem minus rozdil zatizeni DKK
po motorickém tréninku) a zrozdilu celkové bolesti (celkova bolest pred terapii minus
celkova bolest po terapii) jsme ovéfovali dvourozmérnou normalitu vybéru. Pomoci
dvourozmérného bodového diagramu s 95% konfidencni elipsou (Graf 7) jsme tedy
potvrdili tuto dvourozmérnou normalitu a lze tedy vyuzit Pearsonliv korela¢ni koeficient.
Z jiz zminénych dat jsme vypocitali » = -0,311, coz ukazuje opét na slabou negativni
korelaci. Abychom ovéfili statistickou vyznamnost, pomoci programu STATISTICA jsme
ziskali T = -1,267 a stanovili jsme kriticky obor W = (—oo; /2,13) U (2,13; o). Opét
zjiStujeme, Zze T &€ W, ptfiCemZ p-hodnota = 0,224 > 0,05, a tim dochazime k zavéru,
Ze nezamitdme nulovou hypotézu. Mezi proménnymi tedy nebyl prokézan linearni vztah

na hladin€ vyznamnosti 0,05.
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Rozdil celkove bolesti

Graf 7 Bodovy diagram s 95% konfidencni elipsou
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4 Diskuze

P4

Jak jiz bylo popséano v teoretické Casti prace, problematika chronické bolesti zad je
velice slozita, mize byt zptisobena mnoha faktory, a proto nalézt i¢innou terapii nebyva
snadné. Jelikoz jsme v této praci zjistili, Ze u pacientd s chronickou bolesti zad doslo po
absolvovani terapie ke zlepSeni v danych vysetienich, Ize fici, ze u téchto pacientii byla
terapie volena spravné. Nicméné tato prace nefika, jakého vysledného stavu jednotlivy
pacient dosahl, tedy zda se po absolvovani motorického tréninku alesponi piiblizil v téchto
vySetfenich normé&. Také nelze fici, ze pokud doSlo u pacienta k malé zméné€ nebyla pro n¢j
terapie vhodna, jelikoZ jeho pivodni stav mohl byt natolik dobry oproti ostatnim
pacientlim, ze ani velkého zlepSeni dosahnout nemohl.

V praci jsme také zjistili, Ze nelze prokazat linedrni vztah mezi zménou bolesti a
zménou zatizeni dolnich koncetin, coz znamena, ze nelze fici, Ze s urcitou zménou bolesti
dojde k urcité zméné zatiZzeni dolnich koncetin. CoZ vede k otdzce, zda zlepSeni zatiZeni
dolnich koncetin je pro pacienta s chronickou bolesti zad zdsadni. V teoretické Casti jsme
JiZ zminovali dvé studie, prvni publikovanou Dvotfakem et al. (2000), ktery sledoval 68
jedinci s normalnim kineziologickym nalezem a vSichni tito jedinci zatézovali dolni
koncCetiny asymetricky s primémym rozdilem 4 % télesné hmotnosti. Druhou studii
publikovali Alexander a Kinney LaPier (1998), ktefi mezi 15 jedinci s jednostrannou
bolesti dolni ¢asti zad a kontrolni skupinou bez obtizi, jez tvorilo také 15 jedinci, nenalezli
statisticky vyznamny rozdil v zatézovani dolnich koncetin. Také jsme vsak uvadéli praci
Childse et al. (2003), ktery pozoroval asymetrii rozloZeni vahy u 35 jedinct s bolesti zad a
31 jedinct zdravych. Rozdily v zatizeni dolnich koncetin u kazdého jedince byly méfeny
tiikrat a nasledné primérovany, také byla jako v této praci pouzita jedenacti bodova skala
bolesti. Vysledky ukazuji rozdil zatizeni DKK mezi kontrolni skupinou a skupinou
s bolesti zad. Také byla zjiSténa zavislost mezi vyssi bolesti a vétsi asymetrii v zatézovani
DKK. Naésledn¢ autofi mimo jiné doporucuji sledovat, zda je zlepSeni asymetrie zatiZeni
DKK spojeno se zlepSenim bolesti, coz v této praci nebylo prokazano.

Také jsme neprokdzali linedrni vztah mezi zménou bolesti a zménou v Moiré
vySetfeni. Podobny vyzkum uvetejnil Hoe, Su-Young (2000), ve které zkoumal 29
pacientll s bolesti dolni ¢asti zad, jez byli léceni technikou flexe-distrakce, pficemz
pozoroval zlepSeni pomoci Moiré topografie a vizudlni analogové Skaly bolesti a zaroven

prokézal vyznamny vztah mezi zlepSenim v Moiré topofrafii a zlepSenim v hodnoceni
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bolesti. Lze tedy usuzovat, Ze divodem nepriikaznosti vztahu v nasi praci mohl byt maly
vzorek pacientli, coz mohlo ovlivnit i vysledek u vysetfeni stoje na dvou vahach, také je
mozné, ze nase vyhodnoceni zmény v Moiré vysetieni nebylo dostate¢né.

Jelikoz tato prace sleduje stejné pacienty, avSak ve zmenSeném vzorku jako
vyzkum ,,V1liv motorického tréninku na kognitivni funkce a psychicky stav pacientd
s chronickou bolesti, ktery zjistoval mimo jiné i vliv motorického tréninku na snizeni
intenzity a nepfijemnosti bolesti, jez byl statisticky vyznamny (p = 0, 0001), neni v této
praci zjiStovana samostatna zména bolesti. Hodnoty bolesti 1ze vSak sledovat v tabulce 1 a
2, také je zahrnuta v primérné celkové zméné, a tak lze v tabulce 4 vidét hodnoty jeji

normalizované relativni zmény.

Limity studie

Tato studie sledovala 17 pacienti, coz je pomerné¢ maly vzorek na prokéazéani
jakékoliv zmény, pro vétsi kvalitu by bylo vhodné zahrnout vétsi pocet pacienti. Divodem
tak malého poctu pacienti bylo chybéni, jak jiz bylo uvedeno vySe, pro tuto studii
zésadnich dat, kterd byla zjiStovana ze zdravotnické dokumentace. Zjistili jsme tak,
ze u veétsiny z puvodnich 43 pacientl, ktefi byli zahrnuty do vyzkumu v ramci Studentské
védecké aktivity, se vyskytovala vstupni data, nicméné chybéla pfevazna vétSina dat
vystupnich.

Abychom mohli fici, ze zlepSeni v téchto testech je zpiisobeno motorickym
tréninkem bylo by vhodné zaradit do studie také kontrolni skupinu, kterd by spliiovala
kritéria této studie, ale pacienti by byli bez Ié¢ebného zasahu.

Zjisténé vysledky u jednotlivého pacienta mohou byt ovlivnéné i1 délkou
hospitalizace, tedy poctem absolvovanych terapii. Jelikoz se u jednotlivych pacienti délka
hospitalizace liSila, je mozné, Ze pacienti, ktefi podstoupili nizsi pocet terapii, by pii delsSim
trvani vykazovali vétsi rozdily ve sledovanych vySetienich. DalSim faktorem, ktery mohl
vysledky ovlivnit, a souvisi s motorickym tréninkem, je individudlni ptistup k pacientovi
v prub¢hu terapie, coz znamend, zZe motoricky trénink byl sestaven podle veéku, aktudlniho
zdravotniho stavu, fyzické kondice, pokroku a potfeb pacienta a podle cile, kterého
se fyzioterapeut snazi dosahnout, ale také podle védomosti a znalosti terapeuta a podle jeho
preferenci k urcité metodé. Jelikoz kazdy jedinec reaguje na urcitou terapii odliSné a praci

fyzioterapeuta je nalézt vhodny postup ¢i metodu, kterd danému pacientovi pomize, je
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velmi slozité vyhnout se tomuto faktoru, dalo by se i fici, Ze neposkytnuti pacientovi jiného
postupu, pokud dany postup nevede k zddné zméné¢, je neetické.

V neposledni fad¢ uvadime i bolest, kterou nelze méfit objektivné, ale pouze
subjektivng, jak jiz bylo uvedeno v teoretické ¢asti prace. Kazdy jedinec vnima bolest
odlisn¢, a tak stejny bolestivy podnét u dvou jedincii muize byt vniman a naméten
na numerické Skale bolesti rozdilng, navic ¢im déle pacient bolest proziva,

tim intenzivngj$i pro n¢j podnét mize byt.
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5 Zaver

Tato prace s nazvem Chronicka bolest zad, ovlivnéni motorickym tréninkem méla
za cil zjistit, zda absolvovani motorického tréninku v ramci hospitalizace u pacienta
trpiciho chronickymi bolestmi zad vede k statisticky vyznamnému zlepSeni rozlozeni vahy
pfi stoji, drzeni téla a k celkovému zlepSeni vSech test, tedy i bolesti. Zarovenl ovéfit
souvislost mezi zménou bolesti a zménou rozlozeni vahy pfi stoji, se zménou drzeni téla.

Nejdiive byla sledovana zména vysledktl ve vysSetieni stoje na dvou vahach pied
a po absolvovani motorického tréninku, tedy zména rozdili zatizeni DKK. Z grafického
zpracovani nelze vyvodit jednoznatné zavéry, jelikoZ tato zména nabyvala kladnych,
ale i zapornych hodnot. U nékterych pacientli s chronickou bolesti zad tedy doslo
ke zlepSeni rozlozeni véahy, u jinych naopak ke zhorSeni. K prokdzani statisticky
vyznamného zlepSeni po absolvovani motorického tréninku v tomto vySetfeni byl pouZit t-
test. Vysledky ukdzaly, Ze na 5% hladin€¢ vyznamnosti se zlepSeni rozlozeni vahy na DKK
po absolvovani motorického tréninku potvrdilo.

Déle byla sledovana zména vysledki v Moiré vySetieni, tedy zména drzeni téla
pied motorickym tréninkem a po jeho absolvovani. Z grafu lze sledovat, ze zména nabyva
pouze kladnych hodnot, tedy u vSech pacienti doslo po absolvovani motorického tréninku
ke zlepSeni drZeni téla, nicméné, u nékterych pacienti byla zména pomérné nizka.
Po vyuziti Wilcoxonova testu k prokdzani statisticky vyznamného zlepSeni, bylo potvrzeno
na 5% hladiné vyznamnosti zlepSeni drZeni téla u pacientli s chronickou bolesti zad
po absolvovani motorického tréninku.

Také byla sledovana primérna celkova zména ve tiech vySetienich, tedy
ve vySetfeni stoje na dvou vahach, Moiré vySetifeni a vySetieni pomoci numerické Skaly
bolesti. Z grafického zpracovani lze vidét, ze primérnéd relativni celkovd zména opét
nabyvé pouze kladnych hodnot, tedy u vSech pacientii doSlo po absolvovani motorického
tréninku k primérnému celkovému zlepSeni. Pro ovéfeni statisticky vyznamného zlepSeni
po absolvovani motorického tréninku byl vyuzit t-test, ¢imz bylo na 5% hladiné
vyznamnosti potvrzeno prumérné celkové zlepSeni u pacienta s chronickou bolesti zad
ve vSech vySetfenich po absolvovani motorického tréninku.

Nakonec bylo zjistovano, zda mezi zménou bolesti a zménou v Moiré vySetfeni
existuje linearni souvislost. Po ovéfeni dvourozmérmého normalniho rozdéleni byl

vypocitan Pearsonliv  korelacni koeficient a nasledn€¢ byla ovéfovana statistickd
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vyznamnost, kterd vedla k neprokézani linearniho vztahu mezi zménou bolesti a zménou
v Moir¢é vySetieni.

Ke zjisténi, zda mezi zménou bolesti a zménou ve vysetieni stoje na dvou vahach
existuje linearni souvislost byl pouzit ten samy postup. Ovéfeni statistické vyznamnosti
opét vypovidalo o neprikaznosti linedrniho vtahu mezi zménou bolesti a zménou
ve vySetfeni stoje na dvou vahach.

V dalsich studiich by bylo zajimavé zaméfit se na souvislost mezi zménou zatizeni
dolnich koncetin a zménou drzeni téla ¢i zjiStovat vztah mezi zménou bolesti a zménou
uzivanim analgetik. Také bych doporucila sledovat vysledky téchto vySetfeni s odstupem

nékolika mésicu.
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8 Seznam pouzitych zkratek

NRS I/N
[ASP

WHO
atd.
tzv.

MKN-10

VAS
FPS
MPQ
SF-MPQ
DIBDA
ODI
C-Th
LBP
SIPS
SIAS
SI

m.
RTG
MRI
CT

Uz
SSRI
BMI

kg

MS Excel
PDK
LDK

resp.

numerické Skéla bolesti pro intenzitu a nepiijemnost
International Association for the Study of Pain (Mezinarodni
asociace pro studium bolesti)

World Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace)
a tak dale

tak zvany

Mezinarodni klasifikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich
problémt, 10. revize

vizualni analogova Skala bolesti

Skala oblic¢eju bolesti

McGillsky dotaznik bolesti

kratka verze McGillského dotazniku

dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami

Oswestry dotaznik

cerviko-thorakalni

bolest dolni ¢asti zad

spina iliaca posterior superior

spina iliaca anterior superior

sakroiliakalni

musculus

skiagrafie

magnetickd rezonance

vypocetni tomografie

ultrazvuk

selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu

index télesné hmotnosti

kilogram

Microsoft Excel

prava dolni koncetina

leva dolni koncetina

respektive

69



DKK

dolni koncetiny

70



