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Abstrakt

Bakalatska prace se vénuje efektu kombinované terapie (soucasné aplikace elektroterapie a
terapeutického ultrazvuku) v 1é¢bé vertebrogenniho algickému syndromu v oblasti kréni
patete a dolni ¢asti zad s vyznamnou funkcni slozkou (spoustovymi body) bez kofenoveé
symptomatiky. Dale se efekt 1écby porovnava s ucinnosti transkutanni elektroneurostimulace.
Teoreticka Cast této bakalaiské prace je vénovana popsani vertebrogenniho algického
syndromu a pouzitych 1é¢ebnych metod. Vyzkumna ¢ést je zamétena na ovéteni efektu
kombinované terapie a transkutanni elektroneurostimulace (v obou ptipadech v kombinaci

s individualni 1écebnou télesnou vychovou). Do vyzkumu bylo zatazeno celkem dvacet
dospélych participantti, z toho deset bylo Ié¢eno pomoci kombinované terapie a deset bylo
1é¢eno transkutanni elektroneurostimulaci. Efekt terapii byl hodnocen pomoci vybranych
dotaznikovych metod bolesti (vizudlni analogovéa Skéla, kratka forma dotazniku bolesti
McGill Pain Questionnaire, Neck Disability Index, Oswestry Disability Index) a
kombinovanou terapii ur¢enou pro diagnostické tcely. Vysledky méteni ukdzaly, ze vyuzitim
KT i TENS dochéazi k snizeni intenzity bolesti, disability a drazdivosti 1é¢enych TrPs. Pti
porovnani ucinnosti obou metod viici sobé vychazi, Ze je 1écba pomoci KT stejné efektivni
(podle NDI) nebo vice efektivni (podle ostatnich dotaznikovych metod a diagnostické KT)
nez pomoci TENS. Tyto vysledky dosahly statistické vyznamnosti (p < 0,05), kromé
parametru PRI-A (soucast SF-MPQ) u obou metod a dotazniku NDI u metody TENS.
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Abstract

This bachelor thesis deals with the effect of combination therapy (simultaneous application of
electrotherapy and therapeutic ultrasound) in the treatment of vertebral algic syndrome in the
cervical spine and lower back with a significant functional component (trigger points) without
radicular symptoms. Furthermore, the effect of the treatment is compared with the
effectiveness of transcutaneous electroneurostimulation. The theoretical part of this bachelor
thesis is devoted to the description of the vertebral algic syndrome and the used treatment
methods. The research part is focused on verifying the effects of combination therapy and
transcutaneous electroneurostimulation, using each method in combination with individual
therapeutic exercise. A total of twenty adult participants were included in the study, ten of
whom were treated with combination therapy and ten were treated with transcutaneous
electroneurostimulation. The effects of the therapies have been evaluated using selected pain
questionnaire methods (visual analog scale, short form of the McGill Pain Questionnaire,
Neck Disability Index, Oswestry Disability Index) and combination therapy intended for
diagnostic purposes. The results of these measurements showed that the use of combined
therapy and TENS reduces the intensity of pain, disability and irritability of treated TrPs.
When comparing the effectiveness of both methods against each other, it turns out that
treatment with combined therapy is as effective (according to NDI) or more effective
(according to other questionnaire methods and diagnostic combined therapy) than with TENS.
These results reached statistical significance (p <0.05) except for the PRI — A parameter (part
of SF — MPQ) for both methods and the NDI questionnaire for the TENS method.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ACh acetylcholin

AMF amplitude-modulated frequency

BP bakaléiska prace

CNS centralni nervovy systém

Cp cervikalni patet (kréni pater)

CP courant modulé en courtes périodes

CT computed tomography (pocitacova tomografie)
DD-LP diadynamické proudy typu longe periode
DNS dynamicka neuromuskularni stabilizace
EMG elektromyografie

ERA effective radiating area (U€inné vyzatrovaci plocha hlavice)
FPPA funk¢ni poruchy pohybového aparatu
ISSP integrovany stabiliza¢ni systém patete
KT kombinovana terapie

Lp lumbalni patet (bederni pater)

LTV 1éCebna télesna vychova

m. musculus (sval)

MPQ McGill Pain Questionnaire

MRI magnetickd rezonance

NDI Neck Disability Index

ODI Oswestry Disability Index

PFI Postfacilita¢ni inhibice

PIP pomér impulz/perioda

PRI-A Pain Rating Index — Affective

PRI-S Pain Rating Index — Senzory

PRI-T Pain Rating Index — Total

RTG rentgenove vysetfeni

SF sttedofrekvencni elektroterapie
SF-MPQ Short Form McGill Pain Questionnaire
TENS transkutanni elektroneurostimulace

TP tender point

TrP trigger point (spoustovy bod)



TrPs trigger points (spoustové body)

uz ultrazvuk

VAS vertebrogenni algicky syndrom

WOMAC Western Ontario and McMaster Universities Osteoartritis Index



UvVOD

V této bakalaiské praci jsem se zameéfila na ucinek kombinované terapie (KT) u
problematiky vertebrogenniho algického syndromu (VAS). VAS je chronické bolestivé
onemocnéni v oblasti zad, které je spojeno s vyskytem lokalnich svalovych spasmi (TrPs).
Protoze je toto onemocnéni jedno z nejcastéjSich témat ve fyzioterapeutické klinické praxi, a
protoze jeho ptiznaky negativné ovlivituji pacientiv kazdodenni Zivot, je v soucasné dobé¢ vice
a vice dllezité tyto pfiznaky snizit nebo Uplné€ odstranit. K tomuto ucelu se vyuziva téz KT,
kterd ma vyznamny myorelaxacni Gcinek, jenz je cilen specificky na mista TrPs a tim dokaze

uvolnit tento spasmus a zaroven ulevit od bolesti.

V rédmci teoretické Casti této bakalarskeé prace je téma VAS zamétfeno vice na oblast kréni
patete (Cp) a dolni Casti zad, protoze se jedna o nejcastéjsi bolestivé regiony z celé pateie. Jsou
zde teoreticky popsany poznatky o VAS, jeho 1é¢be, o KT a o jednotlivych vyzkumnych
metodach souvisejicich s timto vyzkumem, a to podle dostupné literatury. Vyzkumna cast se
zam¢eiuje na efektivitu 1écby kombinované terapie (KT) oproti kontrolni transkutdnni

elektroneurostimulaci (TENS) a na nasledné porovnani jejich ti¢innosti viici sobé.

Hlavnim cilem této bakalarské prace je zhodnotit ti¢innost terapie VAS v oblasti Cp nebo
dolni casti zad pii pouziti KT, a to pomoci vybranych dotaznikovych metod bolesti (vizualni
analogova Skala, kratka forma dotazniku bolesti McGill Pain Questionnaire, Neck Disability
Index, Oswestry Disability Index) a pomoci KT vyuzité k diagnostickym ucelim. Efekt KT je

dale porovnan s uc¢innosti terapie TENS.
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TEORETICKA CAST
1 VERTEBROGENNI ALGICKY SYNDROM

Vertebrogenni algicky syndrom (VAS) se popisuje jako bolest v oblasti patete, ktera mize
byt (ale nemusi byt vzdy) spojena s pozitivnim ndlezem na zobrazovacich metodach, jako je
rentgenové vySetieni (RTG), elektromyografie (EMG), magnetickd rezonance (MRI),
pocitacova tomografie (CT) a dalsi. Dale je poruSena pohyblivost patete ve vSech tfech rovinach
a typicky je vyskyt spoustovych bodl neboli trigger points (TrPs) v ptilehlych svalovych
vlaknech. (Ryba et al., 2018)

VAS je druhym nejc¢astéjSim dlivodem navstévy praktického nebo rehabilitacniho 1¢kate a
tretim nejcastéjSim dlivodem hospitalizace v souvislosti s vertebrogenni problematikou. VAS
postihuje pfedevSim pracujici populaci v produktivnim véku, takze =zasahuje 1 do

socioekonomické oblasti. (Shpagin et al., 2017)

Pti diagnostice je dilezité vénovat pozornost vyskytu tzv. ,red flags® neboli ¢ervenym
vlajkam. Jejich vyskyt u pacienta mizZe znacit velmi vaZné onemocnéni patete, jako je
pritomnost primarniho nebo metastatického nadoru, zanétlivd onemocnéni a dalsi, které svymi
piiznaky Casto imituji VAS. Mezi red flags patii: vyrazny Ubytek vahy, zvySena teplota bez
znamé priciny, nocni bolesti, vysoka mira inavy, imunosuprese, stav bez reakce na terapii,
zmény chovani, vyskyt téchto piiznakii u pacientii ve véku pod 20 let a nad 70 let a dalsi. AvSak
nepfitomnost red flags neni jistotou, ze pacient je bez nékterého z téchto zdvaznych onemocnéni

patefe. (Maher, Underwood a Buchbinder, 2017)

Dalsi cast diagnostiky se zaobird ptitomnosti neurologickych néalezi. Konkrétné jsou to
radikulopatie, které jsou nasledkem stlaceni misnich kotent v pateinim kanale. Tyto pfiznaky
pozorujeme u pacientl se strukturalnimi pti¢inami VAS a pfi jejich 1é€bé bude piitomnost, typ

a oblast pisobeni téchto symptomil terapii vyznamné ovliviiovat. (Ryba et al., 2018)

1.1 Anatomické a kineziologické poznamky

VAS je zplisoben poruSenim sloZité stavby v oblasti patefe. Tato stavba je sloZena ze dvou
prvki: statika a dynamika. Staticka slozka je dana tvarem obratlli, meziobratlovymi disky
(slozenymi z nukleus pulposus a anulus fibrosus), intervertebralnimi kloubnimi a vazivovymi

spojenimi. Do dynamické slozky spadaji vSechny Ctyfi vrstvy musculi dorsi, ale i svaly
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udrzujici nitrobfisni tlak jako je branice, bfisni svaly a svaly panevniho dna. Cely svalovy

systém dale souvisi s fasciemi, vazy a Slachami, které jsou navzajem propojené. (Hudak, 2017)

Ukolem svalového systému je udrzet piirozené zakiiveni patefe ve viech rovinach, a tim
zajistit stabilitu a idedlni rozlozeni tlaku na vSech zminénych strukturach patete. Diky tomu
jsou zachovany fyziologické rozsahy pohybt ve vSech segmentech patete a jedinec neni nijak

omezen v lokomoci. (Mansfield a Neumann, 2018)

1.2 Patofyziologické mechanismy vertebrogenniho algického syndromu

I kdyz je VAS rozvinut zriznych divodd, pti¢ina bolesti ptichazi skoro vzdy
z nerovnovahy ve S$lachosvalovém systému v oblasti patefe (mtze byt pfitomna i bolest
neurogenni pfi miSnim ¢i kofenovém drazdéni). Tato patologie se pii nedostate¢né kompenzaci
muze rozvinout natolik, ze zasdhne trupovou stabilizaci a ovlivni tim samotné struktury patete.
Nejcastéji jsou tak zasazeny intervertebralni klouby, meziobratlové disky a micha nebo misni

koteny. (Allegri et al., 2016)

Je dilezité zminit, ze je toto onemocnéni ovlivnéno nejen patologii pohybového aparatu,
ale zna¢ny vliv ma i pacientiiv stav nervové soustavy a psychiky a zivotni styl. To vSe bude
pusobit na progresi onemocnéni, na miru zdvaznosti degenerativnich zmén i na uc¢innost a

rozsah terapie. (Farquhar-Smith et al., 2018)

Jednotliva onemocnéni spadajici pod VAS se od sebe dosti 1i$i, nicméné klinicky maji
spole¢né znaky. Prvnimi zdsadnimi pfiznaky jsou bolestivé spoustové body (TrPs) ve svalech
spadajicich k piislusnému segmentu patefe a zména svalového napéti. Nasledujicim ptiznakem
jsou pak pozorovatelné reflexni zmény v piislusnych dermatomech. Dalsi vyznamnou patologii
je snizeni pohyblivosti pateie v oblasti postizeni, a naopak zvySena pohyblivost v segmentu nad
nebo pod patologii z diivodu jeji kompenzace. V neposledni fadé sledujeme u VAS poruchy

motoriky 1 senzoriky v rizném rozsahu. (Argoff, Dublin a Pilitsis, 2018)

Pokud se jedna o VAS s degenerativnimi zménami v oblasti patete, dochédzi zde vlivem
opotiebeni nebo starnuti k vyskytu osteofytli, dekalcifikaci obratlii, snizeni nebo deformaci
meziobratlového disku, zhorSené elasticity m&kkych tkani v oblasti, hypertrofii vazl, sristim
fascii s okolnimi tkdnémi, deformacim kloubnich spojeni (obratle, Zebra...) a svalovym
dysbalancim nebo atrofiim. Nésledkem téchto zmén muze dojit k utlaku michy nebo miSnich
kotenil. Pacienti Casto zaujimaji antalgickou polohu, ¢imz si patologii jesté vice prohlubuji.
(Allegri et al., 2016)
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1.3 Kilasifikace vertebrogenniho algického syndromu

Prvni déleni VAS je dle lokalizace. VAS nejcastéji postihuje lumbalni, poté cervikalni a
nejméné pak thorakalni usek patefe, a to v poméru 4:2:1. Tato skute¢nost je déna tvarem

obratlii, pfirozenym zakiivenim patete, ale i trupovou stabilizaci. (Bednatik a Kadarka, 2000)

Dale se VAS rozliSuje pomoci délky trvani na akutni, ktery kon¢i po Sesti tydnech,
subakutni, ktery trvd do dvandcti tydni a chronicky, ktery je del$i nez tfi mésice nebo se

objevuje opakované po pul roce. (Ryba et al., 2018)

Pti¢inou VAS miize byt celd variace patologii, které se déli na funk¢ni a strukturalni. Mezi
strukturdlni pfiiny se nejcastéji fadi degenerativni, konkrétné degenerace v meziobratlovych
ploténkdch a intervertebralnich kloubech, spondyloza, spondylolistéza, osteochondroza,
osteoartrdza, osteopordza, vyhiez disku a stendza pateiniho kanalu. Dalsi strukturalni pfic¢iny
mohou byt stavy po traumatech patefe, revmatoidni artritida, ankylozujici spondylitida, rizné
vrozené vyvojové vady a dalsi. U funkcnich pfi¢in VAS se nejvice objevuje mechanické
pietizeni Slachosvalového aparatu v okoli patefe z divodu patologie funkce CNS. To se
projevuje chybnym pohybovym stereotypem s flekénim drzenim téla, které zptlisobi
biomechanickou nerovnovéhu v oblasti, a to miize vést az k poskozeni okolnich struktur.
Protoze pticina VAS casto neni zjistitelna, uvadi se v téchto piipadech pojem nespecificky

VAS. (Svyrydova et al., 2018)

Klasifikace tohoto onemocnéni je zasadni, jelikoz se od ni odviji celd terapie. Podle
lokalizace, pfi¢iny ¢i délky trvani jsou vyuzivany rtzné postupy nebo je rozhodnuto o
vhodnéjsim konzervativnim ¢i invazivnim lé¢ebném ptistupu. VIiv na vhodny vybér terapie ma

1 fakt, ze 1écba bude pacienta provazet znacnou cast jeho zivota. (Daniell, and Osti, 2018)

1.4 Vertebrogenni algicky syndrom v oblasti kréni patere

Vertebrogenni algicky syndrom v oblasti kréni patete (Cp) je charakterizovany
chronickym vyskytem myofascialnich spoustovych bodl neboli trigger points (TrPs) v tisecich
svalil se zvySenym klidovym napétim v cervikalni oblasti. Casto je VAS v oblasti Cp téZ spojen
s motorickymi (napf. sniZena svalova sila zasazenych svalovych skupin), senzorickymi (napf.
snizené Citi v urcité oblasti) a vegetativnimi (napf. zvySena potivost) symptomy, které mohou
iradiovat 1 do jinych ¢asti téla, jako je oblast hlavy, ramenniho kloubu, celé horni koncetiny

nebo hrudniku. (Cerezo-T¢éllez et al., 2016)
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Bolest v oblasti kréni patefe mé vysokou prevalenci hlavné v rozvinutych zemich. Napfi¢
témito staty se rocni prevalence pohybuje v rozmezi 16,7-75,1 % a celozZivotni prevalence v
rozmezi 14,2-71 % (Fejer, Kyvik et Hartvigsen, 2006). Z téchto ¢isel vypliva, Ze se jednd o
vyznamny problém, ktery omezuje zna¢nou ¢ast populace, kde jsou nejvice postizeny zeny ve
sttednim véku. DalSimi rizikovymi faktory je psychicky stav jednotlivce, pracovni zatéz,
zivotni styl, abusus (alkohol, koufeni, drogy), té¢lesnd hmotnost, Urazy (napf, pady,
autonehody), sport, kvalita a délka spanku, pfedchozi operace, geneticka vybava, nebo jina

chronicka onemocnéni (napt. Parkinsonova nemoc). (Croft et al., 2001)

Pti¢in vzniku VAS Cp je velké mnoZzstvi, proto je jeho diagnostika a 1é€ba velmi obtizna.
K tomu pfispiva fakt, Ze bolest a dalSi subjektivni vjemy pacienta nemusi korelovat
s objektivnimi nalezy ze zobrazovacich metod, a to diky neustalé kompenzaci samotné patete
jako funkéniho celku. Pfic¢iny vzniku VAS Cp délime na funkéni, strukturdlni a idiopatické
(vzniklé z nezname piiciny). Do skupiny funkénich VAS Cp fadime poruchy fidici funkce CNS
(niz$i kvalita stabilizacni funkce), poruchy zpracovani bolesti (sniZzena inhibice bolesti) nebo
poruchy psychiky pacienta (napt. deprese, uzkost). Mezi funkéni VAS Cp se tadi specifické
syndromy, jako je cervikokranidlni a cervikobrachidlni, které jsou vice rozebrany
v nasledujicich odstavcich. Mezi strukturdlni pti¢iny VAS Cp spadaji degenerativni
onemocnéni diskd kréni patefe (herniace disku, spondyléza, stenoza), traumata (zlomeniny,
dislokace, poskozeni meékkych tkani), autoimunitni zanétliva onemocnéni (revmatoidni
artritida, ankylozujici spondylitida), infekce (discitida, osteomyelitida), onkologicka
onemocnéni (mnohocetny myelom, nadory michy, chondrom) nebo vrozené vady patete.

(JaroSova, 2004, Cohen and Hooten, 2017)

Cervikokranialni syndrom se vyznacuje jako bolest transportovana z oblasti Cp, kde se
nachazi primarni pfiCina bolesti, na oblast hlavy. Pro tento syndrom je typickad chronicita,
asymetrie a intermitentni prib&h bolesti. Pficina je Casto zplisobena blokadou fazetovych
kloubii kréni patete a vyskytem TrPs v pfilehlych svalech. Konkrétné blokace atlanto-
okcipitalniho a atlanto-axidlniho skloubeni vede k bolesti v oblasti kosti tylni, pfevazné vyse
(mlZe vychazet 1 do oblasti kosti temenni), nebo v oblasti usi. Blokace C2-C4 vystieluje bolest
téZ do oblasti kosti tylni, ale hlavn& niZe (aZ do subokcipitalni oblasti) (Cohen and Hooten,
2017). Pfi postiZzeni horni apertury m. trapezius se bolest promitd za uSnim boltcem, pfi
postizeni m. sternocleidomastoideus vychazi bolest pfed usnim boltcem, pfi postizeni mm.
scaleni od tvafe aZz po kli¢ni kost, pii postizeni kratkych extensorti $ije pies spanek az k oku.

Pacienti ¢asto pocit'uji i1 jiné obtiZe, jako je migréna, vertigo, nauzea, porucha spanku, tinitus,

14



bolest zubli, omezena pohyblivost Cp a dalSich postizenych oblasti, dysfagiie nebo poruchy

vidéni. (Opavsky, 2011, Ambler, 2011)

Cervikobrachidlni syndrom je popisovan jako bolest piemisténd na oblast horni koncetiny
z oblasti Cp, kde se stejn¢€ jako u cervikokranidlniho syndromu nachézi primarni pfic¢ina bolesti.
Jedna se téZ o syndrom chronicky s intermitentnim pribéhem a Castou asymetrii pfiznakd.
Pricina vzniku je také shodna s cervikokranidlnim syndromem. Pii blokaci obratld C4-C6
dochazi u tohoto syndromu k vyskytu bolesti v oblasti ramene, pti blokaci C6-Thl dochazi
k ptitomnosti bolesti v oblasti stfednich zad az lopatek (Cohen, Hooten, 2017). Doprovodnymi
priznaky byvaji dysestézie koneckl prstu, méné ¢asto pak i v riznych dalSich oblastech horni
konletiny nebo hrudniku, zména teploty a potivosti v zasazenych oblastech, otok a cyandza
zpusobena zménou vazoregulace, omezena pohyblivost Cp a dalSich zasazenych oblasti. Pokud
se bolest §ifi distaln¢ od ramene a bolest je neuropaticka, jedna se pravdépodobné o radikularni
syndrom (kofenovy syndrom). Ten je vyvolan utlaCenim nervového kotene nebo ptilehlé arterie
v meziobratlovém prostoru (vyhiez disku, degenerace obratle). Oproti difiznimu §ifeni bolesti
nekofenového syndromu se zde bolest propaguje v typickych dermatomech. Pokud dojde
k soucasnému vyskytu cervikokranialniho a cervikobrachidlniho syndromu u jednoho pacienta,

nazyva se tento syndrom kvadrantovy. (Ambler, 2011, Opavsky, 2011)

1.5 Vertebrogenni algicky syndrom v oblasti dolni ¢asti zad

Vertebrogenni algicky syndrom v oblasti dolni ¢asti zad je bolestivé chronické onemocnéni
s vyskytem TrPs v useku od dolni hrany Zeber po glutealni oblast s moznou koienovou iradiaci
do dolni koncetiny nebo do oblasti genitalu. Chronicka bolest dolni ¢asti zad postihuje 15 az 45
% populace a jedna se o nejcast¢jsi pticinu zdravotniho postizeni ve véku od 45 do 65 let, Castéji
pak u Zen. Vyskytuje se nejvice u jedinct v civilizatné vyspélejSich zemich, a to z diitvodu
hypokinetického pohybového rezimu, sedavého zaméstnani nebo vysoké télesné hmotnosti
(nejvice centralné obéznich). K ¢astému postiZeni této oblasti pfispiva fakt, Ze bederni obratle
jsou nejvice z celé patefe zatizeny vahou téla a zaroven jsou i velmi flexibilni, proto vice
podléhaji opotiebeni a degeneraci (Allegri et al., 2016). Velky vliv na VAS dolni ¢asti zad ma
téz celkovy Zivotni styl, psychosocialni faktory (stres, uzkost, deprese), jiné chronické
onemocnéni, t¢hotenstvi, abusus, spanek (délka, kvalita), urazy a operace (hlavné v oblasti
bfisni dutiny a zad), genetickd vybava jedince a jeho prace (pracovni pozice, fyzicka a
psychicka narocnost). Dal§im vyznamnym faktorem pro rozvoj VAS dolni ¢asti zad je porucha

trupové stabilizace (vice viz kapitola 3.1.1). Mimo samotné poskozeni jakékoliv ¢asti bederni
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patefe nebo trupové stabilizace mize bolest v této oblasti zpiisobovat nedostatecnad extenze
v kycelnich kloubech pfi lokomoci ¢asto kompenzovana pravé pohyby v Lp. (Lionel, 2013,

DiMond, 2017)

Podobné jako u VAS Cp lze tento typ VAS rozdélit podle pfi¢iny vzniku na funkéni,
strukturalni nebo idiopatické. Funkéni vady VAS dolni ¢asti zad Casto postradaji odpovidajici
objektivni ndlez na zobrazovacich metodéach. Podstata funkénich vad je v patologii mékkych
tkani a v celkové koordinaci svalového korzetu t¢la, coz mize byt zptisobeno poskozenim CNS,
patologii zpracovani bolesti nebo poruchou psychiky. Mezi strukturalni ptic¢iny VAS dolni ¢asti
zad spadaji degenerativni onemocnéni diski bederni patefe (herniace disku, spondyloza,
sten6za), traumata (zlomeniny, dislokace, poSkozeni mékkych tkani), autoimunitni zanétliva
onemocnéni (revmatoidni artritida, ankylozujici spondylitida), infekce (discitida,
osteomyelitida), onkologickd onemocnéni (mnohocetnd myelom, naddory michy, chondrom)

nebo vrozené vady patete. (Liebenson, 2019)

Ptiznaky VAS v dolni €asti zad jsou jiZ zminéna bolest, a to bud’ v okolnich svalech, nebo
bolest prenesena (hlavné do dolnich koncetin), motoricky, senzoricky ¢i vegetativni deficit,
kotfenové drazdéni v dermatomech, sniZzeni rozsahu pohybu, zména trofiky a napéti sval, a
vadné drzeni téla (pievazné vyraznd bederni lord6za nebo anteverze panve). (Allegri et al.,

2016)
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2 FUNKCNI PORUCHY POHYBOVEHO APARATU

Funkéni poruchy pohybového apariatu (FPPA) jsou patologické zmény v pietizenych
mékkych tkanich bez strukturdlni zmény. Pretizeny jsou tedy hlavné Slachy, svaly, klouby,
vazivo, klize, podkozi, fascie atd. FPPA omezuji ¢ast postizené oblasti v jejich optimalni funkci
a mohou vyvolat patologické projevy jako je bolest, omezeni rozsahu a kvality pohybu, svalové

dysbalance, vegetativni poruchy a jiné. (Levitova a Hoskova, 2015, s.17-18)

Diivodem vzniku FPPA je aktivace obranného mechanismu centralni nervové soustavy.
Ten pii nefyziologickém postaveni segmentu téla upravi napéti mekkych tkéani, predevsim
svalli, aby ho tim stabilizoval. O tom, jestli se napéti zvysi nebo snizi, rozhoduje charakter
prislusného svalu. Pokud je sval posturalni, tak se napéti ¢asti nebo celého svalu a jeho okolnich
tkani zvysi (hypertonie), a pokud je sval fazicky, pak ma naopak napéti tendenci se snizit
(hypotonie). Neznamena to vSak, zZe by svaly fazické nemohly mit nékteré patologie souvisejici
s dlouhodobym zvySenim svalového napéti. Tato zvySeni napéti svalu, ale 1 ostatnich mekkych
tkani, jsou oznacovany jako reflexni zmény, které vznikaji na zéklad€ nociceptivni aferentace.
Reflexni zmény maji za ukol signalizovat a chranit pietizenou Cast svalu. Pti Castém opakovani
tohoto obranného mechanismu na stejném useku jej regulacni mechanismy nestaci

kompenzovat do fyziologického stavu a dochazi nejcastéji ke vzniku TrPs. (Liebenson, 2019)

Pfi¢iny aktivace obranné¢ho mechanismu jsou razného druhu. Nejcastéji se jedna o
hypokinezi, vadné drzeni téla, jednostranné ¢i nadmérné sportovni zatizeni, poruchy relaxace,
dlouha rekonvalescence, vrozené vyvojové vady, chronicky stres ¢i chronicky unavovy
syndrom. Typicky je u FPPA prib¢h intermitentni, kdy miize dojit az ke chvilkovému uplnému

vymizeni piiznakt. (Podébradska a Sarmirova, 2017, s. 198-201)

Pozitivni na FPPA je fakt, ze se pii adekvatni terapii vzdy jedné o stav docasny. Pokud
vSak k terapii nedojde nebo terapie neodpovida 1é€bé primarniho onemocnéni, FPPA se
transformuje na poruchu strukturdlni, kterd jiz byva trvala. Dalsi vlastnosti FPPA je jejich
opakovana generalizace do dalSich ¢asti lidského téla, takze se misto vzniku primarni patologie
s jejimi projevy (nejcastéji s bolesti) vzdy nemusi shodovat. Zikladem téchto fetézcii je

propojenost jednotlivych Slacho-svalovych struktur a pohybové vzorce. (Gerwin, 2016)

Podle lokalizace patologie spadajici pod FPPA a jejiho fetézeni rozliSujeme pét etazi.
Prvni, nejnizsi etazi je kize a podkozi, kterd je brana spiSe jako subetdz. Zde se vyskytuji
hyperalgické zoény, které jsou typické sniZenou posunlivosti a protaZzlivosti v oblasti, a
patologickymi vegetativnimi projevy (vySSi potivost, teplota, ...). Druha je etaZ vaziva a
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kloubnich spojeni. Zde nalézdme pii FPPA ¢asto snizenou kloubni viili a stazené vazivo kviili
obranné reakci organismu. Mén¢ €asto vznika v kloubu hypermobilita vlivem zvysSené laxicity
vaziva. Tento jev se pfevazné projevuje v oblasti sousedici s postizenym segmentem. Tteti etazi
jsou svaly a fascie. U nich se vyskytuji tzv. reflexni zmény a snizena posunlivost podpofena
sristy. Ctvrta je etdz spinalni, ve které dochazi k poruse aktivity interneurontl. Zde dochazi
k jejich priliSnému nabuzeni a vysilani tohoto patologického signalu do CNS, coz pfispiva
k udrzeni nefyziologickych zmén v jiz zminénych etazich. Posledni etdzi je etdz kortiko-
subkortikalni, jez zahrnuje kortex, limbicky systém a retikularni formaci. Tyto ¢asti CNS mayji
ptimy vliv na svalovy tonus, coz pii jejich chybném ptisobeni vyvola FPPS. (Podébradska a

Sarmirova, 2017, s. 198-201)
2.1 Spoustové body (trigger points)

Pti selhani kompenzacnich mechanismt u FPPA dochazi vlivem CNS nejcastéji ke vzniku
trigger pointu (TrP). TrP neboli spoustovy bod je bézné se vyskytujici lokalni bolestivy svalovy
mikrospasmus. Jedna se o anomalii v pfi¢né-pruhovaném svalstvu s charakteristickymi
elektrofyziologickymi, biochemickymi a vaskuldrnimi rysy. Lze jej ve svalu palpovat jako
hypertonicky uzlik v napnutych svalovych vlaknech. Pii palpa¢ni stimulaci TrPs se muze
vyvolat bolest v misté¢ podrazdéni nebo téz ve vzdalen¢jSich mistech, a zarovenn je mozno
pozorovat typicky lokalni svalovy zaskub, ktery se nejcastéji vyuziva v klinické diagnostice.

(Ge, Fernandez-de-las-Pefias, a Yue, 2011)

TrP vznika jako reakce na fyzicky ¢i psychicky stres. Jeho zdklad je ve zvySeném tonu
sympatiku, ktery zvysi uvolnovani acetylcholinu (ACh) do synaptické Stérbiny na urovni
nervosvalové (motorické) ploténky v klidovém stavu. ACh zptisobi lokalni kontrakci
sarkomery nejblize k motorické ploténce. Tato kontraktura zvysi napéti na postizeném vlakné,
a zapri€ini tak vaskuldrni kompresy a nésledné¢ hypoxii a akumulaci latek v dané oblasti
(pfevazné neurotransmitery, cytokiny a metabolity). Tyto latky zptsobi nizkou hladinu
acetylcholinesterdzy a hyperalgézii vzniklého TrP, a tim dochazi k synaptické dysfunkei.
Vznikld dysfunkce pfispiva k presynaptickému vypousténi ACh a zplsobuje udrzovéni
vzniklého TrP 1 po konci primarnimu diivodu zvyseni ACh. Timto mechanismem tak zGstavaji
sarkomery neustale v kontrakci, coZ lze palpovat jako jiz zmifiovany uzlik. (Rodriguez-

Mansilla et al., 2016)

Béhem fyziologické kontrakce svalovych vlaken svalové vieténko aferentné vysila

informaci o aktuélni délce tohoto svalového vldkna. Tato aferentace ma vliv na nastaveni gama
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systému pod fizenim retikularni formace a jeho pomoci je regulovano nastaveni napéti tohoto
svalu. Pokud se vSak diky akutni bolesti citlivost svalového vieténka zméni, jeho
neorganizovand spontanni elektricka aktivita zplsobi asymetrii a disharmonii v zapojeni
svalového vldkna. Zaroven se svalova vieténka diky dyskinetické aktivaci svalového vlakna
formuji vice centrdln¢ a Z-linie jsou k sobé vméstnané, coz vytvoii hypertrofii svalového

vlakna. (Machéackova, Vyskotova, Jelinek, 2016)

Spoustové body lze klasifikovat podle drazdivosti na aktivni a latentni. Aktivni forma se
projevuje skrz bolest spontanni nebo jako bolest pii urcitém pohybu. Pfi této formé se snizuje
pruznost svalu a svalova sila. Bolestivost 1 iradiace TrP se zvySuje pfimym tlakem do jeho
mista. Latentni forma se od aktivni 1i§i zejména tim, Ze je bolest vyvoldna pouze pii pfimém
tlaku a neni konstantniho razu. I kdyz diky tomu nepftitahuje tolik pozornosti, zptisobuje stejné
problémy jako aktivni forma. Oba typy TrPs dale vyvolavaji svalovou unavu, svalové kiece,
lokalni hypersenzitivitu, a pfi jejich aktivaci dochdzi k myofacidlnimu bolestivému syndromu.

(Lendraitis et al., 2017)

Dalsi déleni TrPs je podle uspotadani, a to na satelitni a centralni. Centralni TrPs vznika;ji
jako prvni po selhani kompenzace pietizeni dané¢ho svalového vieténka. Pokud patologie, ktera
centralni TrPs zplsobila, pietrvava, vytvofti si centralni TrPs v jeho ptislusné oblasti prenesené
bolesti pod sebe spadajici satelitni TrPs. Vyskyt a chovani satelitnich TrPs se poté odviji od

nadfazeného centralniho TrP. (Simons, Travell, Simons, 1999)

Myofascialni bolestivy syndrom je jednim z nejcastéjSich bolestivych onemocnéni. Tento
syndrom je klinicky charakterizovan svalovou bolesti v urcitém regionu s vyskytem vice TrPs,
pienesenou bolesti, zvySenym svalovym napétim, omezenim rozsahu pohybu,
hypersenzitivitou, snizenim svalové sily, omezenim posunlivosti mékkych tkani a poruchami
pohybovych stereotypii. Dale miizeme pozorovat diky zvySenému tonu sympatiku i vegetativni
projevy v postizené oblasti nebo oblasti pfenesené bolesti jako jsou edémy, dermografismus,

teplotni zmény, pyloerekce a poruchy potivosti. (Espejo-Antinez et al., 2017)

Vzhledem k castému vyskytu TrPs v populaci se k jejich odstranéni vyvinuly rizné
techniky. VyuZiva se kompenzacnich cviceni, myofascidlnich technik, termoterapie,
akupunktury, akupresury, technik suché jehly, masaze, behavioralni terapie, 1€kt proti bolesti
a myorelaxancii, elektroterapie, laserterapie a dalSich. Hlavnim cilem je ptfedevsim relaxovat
hypertonickou ¢ast svalu a uvolnit vzniklé TrPs. Nejucinnéji se prokazalo vyuzivat kombinaci

aktivni a pasivni terapie z pohledu pacienta (aktivni terapii mlZe byt napf. antigravitacni
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postizometrické relaxace a pasivni terapii muize byt napfi. terapie horkou rolkou). (Liu et al.,
2018)

Casto spojovanym & zaméiovanym pojmem s TrP je tender point (TP). Jedna se o
bolestivé body vyskytujici se v mékkych tkanich, nejvice ve Slachach. Dalsimi ¢astymi misty
jsou svaly, upony svalil a vazi, kloubni pouzdra a periost. Oproti TrP neni u TP zvySené napéti
postizené tkan¢ a pfi jeho podrazdéni nelze vyvolat svalovy zaskub. Naopak stejné jako u TrP
je tento bod bolestivy a v jeho okoli dochézi ke snizeni posunlivosti a protazlivosti. Proto miize
nékdy dojit k jejich zdméng. Vyskyt TP souvisi s FPPA, a proto je s nim spojeno 1 patologické
drzeni téla. Nejvice je popisovan u fibromyalgického syndromu, nékdy nazyvaného téz
fibromyalgie. U tohoto onemocnéni je pro jeho diagndézu zasadni ptitomnost alesponi 11 z 18
pfedem pevné danych mist s typickym vyskytem TP spojenym s fibromyalgii. Cela diagnostika
ma piesné stanovené paramentry pro TP, protoze se tato nemoc muze podobat fad¢ dalSich, a

protoze neni presné stanovena jeji etiologie. (Farquhar-Smith et al., 2018)
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3 TERAPIE VERTEBROGENNIHO ALGICKEHO
SYNDROMU

3.1 VySetreni z pohledu fyzioterapeuta

3.1.1 Klinické metody

Prvni a velmi diillezitou soucasti vySetieni pacienta pro stanoveni spravné pri¢iny VAS je
anamnéza, kterd poskytuje potfebné informace ohledné soucasného stavu i celkovy nahled do
pacientova prostiedi, coz je dale vyuZito pti volb& odpovidajici terapie. Nejprve se doporucuje
zamg¢fit se na osobni tidaje, poté na rodinnou, farmakologickou, socidlni a pracovni anamnézu.
Zjistuje se tim navaznost pacientovych bolesti na jeho genetické predispozice (v systému
pohybovém, kardiologickém, neurologickém, ...) a na jeho fyzicky a psychicky stav
(dlouhodobé uzivani analgetik, pracovni pozice, mira stresu, deprese, ...). Nasledn¢ je nutné se
doptat i na abuzus pacienta (koufeni, Iéky, drogy, alkohol) nebo na jeho denni pohybovou
aktivitu, kterd méa zna¢ny vliv na formovani postury, tudiZ i na jeji patologii. Nezbytny je téz
dotaz na ptechozi 1éCbu a jeji uCinky. Soucésti anamnézy jsou té€z 1 nalezy ze zobrazovacich
metod (MRI, RTG, UZ), kter¢ ale nejsou vzdy zcela smérodatné. Diky témto informacim si Ize
udélat o pacientovi obrdzek a pii nasledném vySetfeni se zaméfit na pricinu vzniku VAS.

(Haladova a Nechvatalova, 2010, Opavsky, 2015)

Daéle nasleduje kineziologicky rozbor. Jeho soucasti je zhodnoceni celkového fyzického
stavu pacienta dle dané¢ho onemocnéni. U VAS se nejprve vysetii bolest jako takova, jeji typy
(nociceptivni, neuropatickd, emocni), jeji lokalita a vlastnosti (ostrost, mira, trvani). Nezbytné
je dale zjisténi rozsahti dané oblasti patefe pomoci funkcnich testl, mezi které typicky patfi:
Cepoj ova zkouska, Forestierova fleche, Lenochova zkouSka, Thomayerova zkouska,
Schoberova zkouska a Stiborova zkouska. Dulezitou Casti rozboru je 1 vySetfeni sedu, stoje a
chiize a jejich variant (napf. chlize po Spickach), které nastini celkové fungovani pohybové
soustavy staticky a dynamicky a jeho abnormality. Zadouci je téZ zaméfeni se na pohyby ¢&i jiné
faktory (teplota, vlhkost), které u VAS bolest zvySuji nebo naopak snizuji. Nésledné se vySetii
pacient neurologicky kvili mozné ptitomnosti kofenové symptomatiky, a to naptiklad pomoci
vySetfeni povrchového Citi, napinacich manévri (Lasséguetiv manévr, obraceny Lasséguetiv
manévr), specifickych drah bolesti (v typickych dermatomech) ¢asto spojenych s motorickym
vypadkem. Déle je vhodné zatadit vySetieni svalové sily a kloubni viile (joint play), ke kterému
1ze ptipojit vySetieni pohybovych stereotyptl (napt. flexe trupu, extenze v kycelnich kloubech).

Béhem celého vySetieni se postupné vyfazuji onemocnéni, kterd by mohla imitovat ptiznaky
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VAS, ale vyzadovala by jiny typ 1éCby (napf. onkologické onemocnéni). Cely rozbor se
nakonec dopliluje o potvrzeni informaci ohledné¢ soucasného stavu pacienta z jeho anamnézy
pomoci aspekce nebo palpace. Konkrétné se vySetiuje jakakoliv abnormalita na kizi (potivost,
z¢ervenani, jizvy, pigmentace, teplota...) a fyziologicka posunlivost a protazlivost jednotlivych

vrstev tkani vici sobé. (MI€och, 2008, Opavsky, 2015)

Vyznamnou roli pro spravnou ¢innost patefe jako funkéni jednotky ma rovnomérné
zapojeni systému trupové stabilizace (stabiliza¢ni systém pateie), diive téZ nazyvaného hluboky
stabiliza¢ni systém patefe, ktery sestava ze spole¢né koordinace branice, svalii panevniho dna,
bfisnich svali (pfevazné hlubokych vrstev) a zddovych svali (nejvice mm. multifidi) a které
slouzi k rovnhomérnému rozlozeni nitrobfiSniho tlaku a ke spravnému nastaveni téla (napf.
patete, panve, Zeber, hlavy) v klidu 1 pii pohybu. Na préci téchto struktur navazuje zapojeni
hlubokych krénich flexort a extensort patefe v cervikalni a horni torakalni oblasti a téZ ma vliv
na praci ustniho dna, coz spada pod integrovany stabilizacni systém patete. Spravné zapojeni
systému trupové stabilizace kontrolujeme pomoci brani¢niho testu, testu biisniho lisu,
svalového dynamometru (pokud ho mame k dispozici) a aspekéniho vySetifeni celé postury
pacienta. Zaméfujeme se na postaveni hlavy (Casté je jeji pfedsunuti nebo chabé drzeni),
postaveni ramen (Casta je jejich pronace a elevace), postaveni hrudniku (Casté je nadechové
postaveni hrudniku a flaring Zeber), zapojeni svalii bfisni dutiny a zad nebo postaveni panve
(Casté je anteverze). S timto systémem souvisi 1 vySetfeni dechovych stereotypti, kdy dochazi
k nedostate¢cnému brani¢nimu dychani a télo vyuziva patologické mechanismy, aby pirebiraly
funkci branice (napft. zapojeni mm. scaleni do dechového stereotypu). Vyuziva se zde aspekcéni
vySetieni postury téla a pohybovych stereotypt a stereotypu dychéani nebo vysetieni dechové
nedostatecnosti pomoci pulzniho oxymetru nebo spirometrie. (Frank, Kobesova a Kolat, 2013,

Smolikova, Horacek, & Kolat, 2001)

3.1.2 Dotaznikové metody

Dotaznikové metody pomahaji k hodnoceni bolesti a pohybového omezeni u onemocnéni
VAS (a nejen u n¢j). Cilem dotaznikovych metod je uvést miru znevyhodnéni pacienta nebo
zavaznost jeho onemocnéni a poméhaji porovnat Gc¢innost terapie v ramci jedné nebo vice
terapii. V praxi se vyuziva velké mnozstvi dotaznikll, které 1ze rozdélit do kategorii: neverbalni

a verbalni, které jsou niZe vice popsany.

Mezi neverbalni dotazniky se fadi vizudlni analogova Skala, mapa bolesti, numericka skala

nebo oblic¢ejova skala. Jejich vyhodou je jednoduché pochopitelnost, coz je Zadouci naptiklad
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u déti nebo u pacientli se snizenou moznosti komunikace (CMP, mentalni retardace, riizné typy
demence, ...). Nejcastéji vyuzivanou metodou, kterd je soucasti i tohoto vyzkumu, je vizudlni
analogova Skala hodnotici intenzitu bolesti. Jde o horizontalné vedenou tisecku dlouhou 10 cm,
na které ma jedinec zaznacit miru své bolesti. Levy okraj usecky znac¢i nepfitomnost bolesti a
pravy okraj zna¢i maximalni pfedstavitelnou bolest. Vysledna délka se méfi v centimetrech od
levého okraje a je zaokrouhlena na dvé desetinna ¢isla. Existuji i varianty vertikalni usecky
nebo varianty s vyznacenimi dil¢imi ¢arami na useCce (mize zkreslovat vysledek). Dalsim
Castym typem neverbalniho dotazniku je mapa bolesti, cozZ je obrys lidského téla z predniho a
zadniho pohledu, do kterého pacient zaznac¢i konkrétni mista ¢i oblasti jeho bolesti. (Opavsky,

2011)

vvvvvv

zato umoznuji popsat pacientovi obtize pomoci veétsiho mnozstvi ukazateli. Mezi verbalni
dotazniky fadime dotaznik McGillovy Univerzity (MPQ = McGill Pain Questionnaire), ktery
vyuziva tzv. deskriptory bolesti (nebo téZ bolestivého pocitu), diky nimz Ize od sebe oddélit
bolest senzorickou (smyslovou) a afektivni (citovou) a navzajem je porovnavat. Vyplnéni MPQ
je ale velmi casové 1 intelektudlné naro¢né, proto byla vytvorena jeho zkracené verze SF-MPQ
(Short Form McGill Pain Questionnaire), kterd je pouzita i v tomto vyzkumu. Tento dotaznik
meéii bolest senzorickou (PRI-S = Pain Rating Index — Senzory), afektivni (PRI-A = Pain Rating
Index — Affective) a celkovou (PRI-T = Pain Rating Index — Total). Senzorickd komponenta
obsahuje jedenact polozek, zbylé Ctyti patii do komponenty afektivni, cozZ dohromady vytvari
souhrn celé bolesti. Kazdd otazka obsahuje jeden deskriptor (typ) bolesti a k ni jsou Ctyfi
moznosti intenzity bolesti ohodnocené vzestupné body od nuly (Zadna bolest) po tfi body (silna

bolest). Vyhodnoceni probihé souctem bodu. (Opavsky, 2011)

Pro hodnoceni stavu pacienta s VAS se vyuzivaji také algofunkcni typy dotazniki, které
spadaji pod verbalni typy dotaznikii a které u VAS zjistuji vyskyt bolesti v konkrétni oblasti
patete (v tomto vyzkumu se jednd o Cp a Lp) a jeji dopad na bézné denni aktivity a disabilitu.
Téchto dotazniktl existuje celé fada (i s jejich modifikacemi), a to z diivodu jejich jednotlivych
specificit vic¢i konkrétnim obtizim. Mezi algofunkéni dotazniky patii naptiklad dotaznik
WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities Osteoartritis Index), ODI (Oswestry
Disability Index) nebo NDI (Neck Disability Index). Prvnim algofunkénim dotaznikem v tomto
vyzkumu je Oswestry dotaznik (Oswestry Disability Index) 2.1a (tato verze je i v Ceském

wrwe

Udava subjektivni obtiZe pacienta a Groven jeho postizeni. Dotaznik je sloZen z deseti otazek,
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které udavaji miru fyzického a socidlniho postizeni, kvalitu spanku a samotnou bolest, a které
jsou skorovany podle odpovédi od nuly (zadné postizeni) do péti (velké postizeni) bodt. Finalni
soucet bodl se pievede na procenta z maximalniho pocétu boda (50 bodi = 100 %) a podle

tabulky se zjisti mira disability udana v procentech (Mic¢ankova Adamova et al., 2012):

- 0-20 % = mirna disabilita jedince (mlize vykonavat vétSinu aktivit, 1écba vétSinou
zahrnuje rezimova opatieni a redukci télesné hmotnosti);

vvvvvv

péce, sexualni Zivot a spanek nebyvaji vyrazné postizeny, léCba je obvykle
konzervativni);

- 41-60 % = tézkd disabilita (hlavnim problémem jsou bolesti, postizeno je také
cestovani, osobni péce, sexudlni a spolecensky Zivot a spanek — podrobné komplexni

vySetfeni a dle vysledkil konzervativni ¢i operacni feseni);

- 61-80 % = ochromeni (bolesti ovliviiuji vSechny aspekty zivota — obvykle operacni
feSeni);

- 81-100 % = pacient ptipoutan na lizko nebo zvelicuje potiZe (k odliSeni nutné peclivé
pozorovani pacienta béhem vySetieni, a pokud bude vyloucena agravace, tak obvykle

operacni feSeni) (Mi¢ankovd Adamova et al., 2012)

Dalsim alfgofunkénim zde pouzitym dotaznikem je Neck Disability Index, ktery se
zaméiuje na bolest v oblasti kréni patete. Dotaznik je téZ slozen z deseti otazek, které jsou
skérovany od 0 do 5 bodt podle miry postizeni ¢i bolesti. Vyhodnoceni probiha souc¢tem bodt

(maximum je 50 bodl), podle které se pomérove ur¢i mira omezeni pacienta (Bednatikova a

Opavsky, 2015):

0—4 body = pacient je bez omezeni;

- 5-14 bodi = pacient ma mirné omezeni;

- 15-24 bodl = pacient ma stfedn¢ t€zké omezeni;
- 25-34 bodt = pacient ma tézké omezeni;

- nad 34 bodl = pacient je Gpln€ omezen (Bednatikova a Opavsky, 2015)
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3.2 Lécebna rehabilitace

Lécba VAS se u jednotlivych pacientt lisi, protoze kazdy pacient reaguje na stejny piistup
k 1é¢be jinak a zadny jednotlivy zasah neni obecné pro vSechny pacienty zcela ufinny. Ve
fyzioterapii se nejcastéji vyuzivd manudlni medicina, akupresura, 1éCebna télesna vychova
(LTV) s kompenzacni terapii, coz je u nds nejcastéji McKenzie metoda® nebo dynamicka
neuromuskuldrni stabilizace (DNS), masaze a fyzikdlni terapie (viz kapitola 3.3). (Pitr a

Studentova, 2014)

Manualni medicina, téZ zndma pod nazvem manipulacni ¢i myoskeletalni 1é¢ba, obsahuje
celou fadu terapii, které se pii 1écbé VAS uplatiuji. K nejvyuzivanéjSim metoddm patii
manipulace, mobilizace, trakce a techniky mekkych tkani. Cilem této metody je uvolnit
hypertonickd svalova vlakna spolu s TrPs, kloubni blokaddy a obnovit fyziologicky rozsah
pohybu a fyziologické postaveni postizené oblasti. Uginky manualni mediciny u VAS jsou
sniZzeni bolesti, obnova fyziologické mobility daného tuseku patete a zkvalitnéni aktivit denniho
zivota. Obecné je tato metoda uc¢inna kratkodobé, nicméné Ize jeji dobu ucinnosti zvysit

kombinaci s aktivnim pravidelnym cviceni pacienta. (Lewit, c2003, Hidalgo et al., 2018)

Akupresura je metoda vyvinutd z akupunktury, kde se misto aplikace tenkych jehel do
specifickych anatomickych boda v merididanovych drahach vytvari tlak v téchto bodech prstem
fyzioterapeuta. I kdyZ je akupresura Casto fazend do alternativnich lécebnych metod, studie
dokazuji, Ze ma vyssi efekt na sniZzeni bolesti a zlepsSeni funkce postizené oblasti po terapii ve
srovnani s farmakologickou 1é¢bou VAS (nesteroidni antiflogistika, myorelaxancia). (Lam,

Galvin and Curry, 2013)

LTV, n¢kdy téz oznaCovana jako kinezioterapie, je popsana jako fada konkrétnich pohybt
vykonavanych pacientem, které¢ maji u VAS za cil sniZzeni bolesti, zvySeni svalové sily
oslabenych svalovych skupin, zlepSeni pohybovych stereotypl jedince a jeho uloZeni do
motorické paméti. V ramci tohoto typu terapie jsou protahovaci cvi€eni (strec¢ink) nejvice
spojena s redukci bolesti, zatimco posilovani pfinasi nejvetsi funkeni zisky. Podle sitové
analyzy z roku 2020 patii mezi u¢inné aktivni cviceni pro 1écbu VAS pilates, aerobik, cvi¢eni
trupové stabilizace (v Ceské republice napt. metoda DNS) a odporovy trénink. Obecné nejlepsi
typ cvi€eni pro VAS neni zndm. Pokud jsou tyto typy LTV provadény pravidelné, miZe z nich
pacient Casto benefitovat vice neZ z terapie provadéné pouze manudlni praci fyzioterapeuta.

Casto celosvétové vyuzivanou metodou je McKenzie metoda®, kterda se ale ukazuje
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nedostatecné ucinna pii nespecifickych vertebrogennich bolestech, podobné je tomu pak i u

samostatného stre¢inku. (Owen et al., 2020, Pitr a Studentova, 2014)

Masaz je technika mechanické manipulace s mékkymi tkdnémi pacienta pomoci
charakteristickych hmatt. Maséazi lze podpofit perfusi dané oblasti, snizit edém, nastolit
normotonus tkani, podpofit fyziologickou aktivitu nervového systému (tedy i ovlivnit bolest),
podporit regeneraci tkan¢€ nebo obnovit mobilitu v postizené oblasti. Masaz lze délit do mnoha
kategorii, ale fyzioterapeuty se nejvice vyuzivaji tyto: klasickd, sportovni, reflexni a
lymfodrendz. Kazdy druh masaze ma své specifické hmaty, drahy a hloubky tlaku a tim padem
1 pon¢kud odlisné ucinky. Efekt masaze pii terapii VAS je prospesny z hlediska sniZeni bolesti,
avSak pouze v kratkodobém obdobi (max. 6 mésicli po konci terapie), protoze ¢asto nedochazi

ke zlepSeni funkce postizené ¢asti zad. (Furlan et al., 2015)

3.2.1 Fyzikalni terapie

3.2.1.1 Symptomy VAS ovlivnitelné pomoci fyzikalni terapie

Pestré spektrum fyzikalni terapie nabizi rizné druhy Gcinki, které se mohou vyuZzit pfi
1é¢be symptomit VAS, mezi které patii bolest a zvySené svalové napéti (zejména vyskyt TrPs).
Prvnim symptomem, ktery pacienty nejvice omezuje, je tedy bolest. Bolest se mtze 1é¢it bud’
symptomaticky, kdy je cilem lécby potlacit vnimani bolesti, nebo kauzalné, kdy je 1écba
orientovana na puvod vzniku bolesti. K symptomatickému tlumeni bolesti se vyuzivaji tii
rizné principy: vratkova teorie, endorfinova teorie a teorie kodi. Teorie vratkova pracuje
s riznou rychlosti vedeni nervového pfenosu do CNS. Cilem aplikace elektrického proudu je
podrazdit mechanoreceptory, které poté aferentné vysilaji impulzy po myelinizovanych
vlaknech A beta s velkym pramérem. Pienos vzruchu po téchto silnych vldknech tlumi signal
bolesti vedeny po pomalejsSich vlaknech C a A delta v zadnich rozich michy. Teorie endorfinova
funguje na principu analgetického ucinku endorfinl, které se bézné¢ vyskytuji v nasem
organismu. Ty se za¢nou vyplavovat pfi elektrickém drézdéni vlédken typu C, ¢imz se vyvola
benigni bolest, kterd zplisobi vyplaveni endorfinii. Toho lze docilit elektrolécbou s intenzitou
podprahove¢ algickou az prahové€ algickou. Teorie kodi vyuziva fakt, ze se informace o bolesti
pfenaseji pomoci kodu, ktery je v CNS rozsifrovan jako bolest. K analgetickému ucinku
pomoci této teorie dochazi pomoci eklektického proudu s konstantnimi parametry. Tradi¢né se

pouziva frekvence kolem 145 Hz (= 25 Hz). (Podébradsky a Podébradska, 2009)
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Tabulka 1 - symptomatické tlumeni bolesti pomoci fyzikalni terapie

Kolem 100 Hz ~ Nadprahové Dermatom TENS —
senzitivni odpovidajici ~ randomizovany
zdroji bolesti
Do 10 Hz Podprahové¢ az Neuralni APL — TENS
prEho TENS — burst
algicka
Kolem 100-145 Podle aplikace =~ Neuralni nebo TENS —
Hz (nadprahové  paravertebralni kontinualni
senzitivni ne‘E)o Tribertiy
podp.rahove proud
algické)

Obecné se k symptomatickému tlumeni bolesti vyuziva nizkofrekvencni terapie kolem 100
Hz naptiklad TENS proudy (viz tabulka nad odstavcem), diadynamické proudy (typ LP),
Trabertiv proud nebo stiedofrekvenéni proudy s AMF kolem 100 Hz. Kromé¢ téchto teorii 1ze
vyuzit typy FT, které maji analgeticky ucinek kauzalni, kdy je terapie cilend na ptic¢inu bolesti
v TrPs (pievazné terapie s myorelaxacnim uc€inkem — viz dalsi odstavec). Predtim, nez se zac¢ne
vyuzivat terapie s dominantn¢ analgetickym uc¢inkem, je potieba si ujasnit ptic¢inu nocicepce a

1é¢it ji souCasné s analgetickou terapii. (Podébradsky a Podébradska, 2009)

Dalsim symptomem u onemocnéni VAS je zvysSené klidové napéti svalu, které 1€c¢ime
elektroterapii s myorelaxacnim uc¢inkem, jenz se déli na Gc¢inek ptimy, nepiimy, centralni a
reflexni. Uinek piimy probiha v mist& svalového spasmu, kde dochazi k lokalni hyperemii a
k mikromasazi spasmatické ¢asti svalu, diky ¢emuz dochazi k lepSimu zasobeni svalu kyslikem
a ionty a tim padem 1 k rychlejsi regeneraci svalu. Takovyto u¢inek mé napiiklad terapie
ultrazvukem. Uginek myorelaxaéni nepiimy rozlisujeme na relaxaci na principu adaptace a na
principu postfacilitacni inhibice (PFI). Adapta¢ni nepifiméa myorelaxace je cilena na jednotlivé
TrPs, které jsou pfi terapii v rychlych intervalech (max. 20 s) kontrahovani a relaxovany (Casto
dochazi k soucasné hyperemii), obvykle o frekvenci vyssi nez 100 Hz. Diky tomu dochézi
k vyplaveni relaxinu a uvolnéni stazenych TrPs. Mezi terapie s timto i¢inkem fadime naptiklad
kombinovanou terapii (UZ a elektroterapie) nebo elektrostimulaci (frekvence 182 Hz). Princip
PFI je zaloZen na reflexni inhibi¢ni odpovédi svalu na jeho piedchozi aktivaci. Typické metody

PFI jsou diadynamické proudy (LP) nebo metoda ,,spray and stretch®, kde dochazi k aktivaci
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svalu lokalni negativni termoterapii a k naslednému protazeni svalu. Déle lze vyuzit i
myorelaxacni G€inek celkovy (perlickové 1azn¢, audiovizualni stimulace), kde je ale tfeba davat
pozor na relaxaci jiz oslabenych svalii (nejcastéji fazickych), coz mlze stavu pacienta jesté
pritizit. Ug¢inku myorelaxaéniho reflexniho docilime napf. vyuZitim termoterapie negativni
lokalni, ktera aktivuje inhibi¢ni interneurony, nebo vyuzitim pozitivni termoterapie lokalni v
hyperalgické kozni z6né. Sekundarni myorelaxaéni efekt maji ¢asto i analgetické procedury, a
to diky reflexnimu uvolnéni svalu po odeznéni bolesti. (Zeman, 2013, Pod¢bradsky,

Pod¢bradska, 2009)

Casto vlivem spasmu svalu a uzavienim prekapilarnich sfinkteri dochazi k
nedostatecnému prokrveni této Casti svalu. Tento fakt miZeme ovlivnit pomoci terapie
s trofotropnim u¢inkem. Toho muzeme docilit bud’ reflexni vazodilataci (pomoci napf.
bipolarnich stfedofrekvencnich proudi, frekvencni modulace 50-100 Hz skokem v kratkych
periodach), skrz praci mikrosvalové pumpy (diadynamicky proud — CP) nebo zlepSenim

perfuze tkani (vakuum-kompresni terapie). (Podébradsky a Podébradska, 2009)

3.2.1.2 Prehled metod fyzikalni terapie v 1é¢bé vertebrogenniho algického syndromu

Protoze je VAS tak Castym a bolestivym onemocnénim, existuje fada zptisobii fyzikalnich
terapii, které se k jeho 1€cb¢ daji vyuzit. V souvislosti s VAS se vyuzivaji prevazné FT, které

maji ucinek myorelaxac¢ni a u¢inek analgeticky. (Zeman, 2013)

Z terapii s myorelaxacnim ucinkem se vyuziva kombinovana terapie s parametry pro
ultrazvuk: 3 MHz pro povrchové (asi 5 cm) a 1 MHz pro hloubé&ji ulozené svaly (asi do 15 cm),
ERA hlavice 1 cm? (u¢inna vyzafovaci plocha hlavice), PIP 1:2 (pomér impulz/perioda),
intenzita prahové¢ az nadprahové motorickd v misté¢ TrPs. Pro elektrolécbu: stredofrekvencni
proud bipolarni (hluboko ulozené TrPs) nebo TENS kontinualni (povrchové ulozené TrPs). Pro
myorelaxacni u€inky se vyuziva téz pouze terapie ultrazvukem s nosnou frekvenci 3 MHz pro
povrchové a 1 MHz pro hlubsi tkang, PIP, 1:2, intenzita kolem 0,8 az 2 W/cm?, step 0,2 W/cm?.
DalSim typem fyzikalni terapie s myorelaxa¢nim uc¢inkem vyuZivanym u VAS je pulzni
nizkofrekven¢ni magnetoterapie s frekvenci 25 Hz, délkou terapie 30 minut a intenzitou 10
mT. Dale se u VAS praktikuje pozitivni termoterapie lokalni skrz aplikaci nahtivacich sackt
horké role, laseru (s vykonem 7 W, davkou 20 J/cm? a frekvenci 25 Hz) a dalsich, kdy délka
aplikace na postizeném misté¢ (hyperalgické koZni zéné€) nepiekro¢i dvacet minut, nebo
pozitivni termoterapie celkova vyuZzitim prevazné vodolécby (perlickova koupel, izotermni

az lehce hypertermni koupel), kterd ma myorelaxacni ti¢inek zplisoben pres CNS, ktery neni
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prilis specificky. Nasledné lze aplikovat i negativni termoterapii lokalni, jakou jsou
kryosacky nebo studené obklady, kterd pracuje myorelaxacné reflexné v hyperalgické kozni
z6n¢, ne vSak déle nez dvacet minut. Celkové se termoterapie vyuziva spiSe u akutnéjSich forem

VAS. (Podébradsky a Vareka, 1998)

Pro analgeticky ucinek se z fyzikalni terapie pro VAS vyuziva terapie TENS konvenc¢ni
nebo burst (vice viz kapitola 3.2.1.4). Dale se pouzivaji stiedofrekvencni proudy nejcastéji
bipolarni aplikace transregionalné s amplitudou 100 Hz, spektrum 50 Hz, 1 s, contour 50 %, 5-
10 min. Mnohdy se vyuzivaji i Triabertovy proudy s intenzitou podprahovée algickou a délkou
aplikace 10—15 minut. Z elektroterapie lze pouzit diadynamické proudy LP s intenzitou
prahové az nadprahové senzitivni. Pro analgeticky a zaroven trofotropni ucinek vyuzivame
galvanickou koupel, kterou miizeme podle potieby nastavit pro zvyseni citlivosti (v pfipadé
hypestézie) nebo jeji snizeni (v piipad¢ parestézie €1 dysestézie). (Podébradsky a Podébradska,

2009)

3.2.1.3 Kombinovana terapie

Kombinovana terapie (KT) je v elektroléCbé pojem oznacujici soucasnou aplikaci
ultrazvuku (UZ) a kontaktni elektroterapie, a to bud’ proudd TENS nebo stfedofrekvencni
elektroterapie aplikované bipolarn€. Pti KT putsobi ultrazvukova hlavice jako pohybujici se
diferentni elektroda vysilajici podélné mechanické vinéni. Diky mozZnosti cilit t¢inek KT
pouze na svalova vlakna s vyskytem TrPs, se tento typ elektrolécby povazuje za nejucinngjsi
lokalné ptisobici fyzikalni terapii pfi odstraiiovani reflexnich zmén v mékkych tkanich.

(Podébradska, Podébradsky a Urban, 2017)

Princip uc¢inku KT je zaloZzen na spojeni myorelaxacniho ucinku ultrazvuku a
myorelaxacniho Uc¢inku elektroterapie diky schopnosti adaptace svalovych vlaken. UZ zptisobi
jako mechanické kmitani ve tkénich pacienta, coz vede k jejich mikromasazi a lokalnimu
zvySeni tepla a nasledné vazodilataci. K tomu se pfidava elektrickd ¢ast KT, ktera nejprve
kontrahuje postizena svalova vldkna, posléze pak dojde k jejich adaptaci, coz nésledné¢ vede
k dekontrakci a relaxaci konkrétni spastické myofibrily a ovlivnéni excitability celé motorické
jednotky. Z dliivodu své specifi¢nosti se KT vyuZzivd zejména na lokalni svalovy hypertonus
s men$im poctem postizenych motorickych jednotek (tedy TrPs). (Podébradsky a Podébradska,
2009)
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Typy aplikace KT jsou bud’ longitudindlni nebo transregiondlni v semistratické terapii.
Parametry 1é¢ebného UZ jsou u frekvence 1 MHz (hluboké TrPs) nebo 3 MHz (povrchové
TrPs), intenzita 0,5 W/cm?, velkost ploché hlavice ERA je 1 cm? a PIP (pomér impulz/perioda)
pro terapii 1:2. Parametry elektroléCby se méni podle jejiho typu. U TENS je frekvence 100 Hz
konstantné, délka impulzu je 100 ps, impulz je nejcastéji asymetricky bifazicky a intenzita je
prahové senzitivni, v misté hyperalgické zoény se stane nadprahové senzitivni, v misté
spoustového bodu az nadprahové motoricka. U stfedofrekvencni elektroterapie (SF) aplikované
bipolarné je nosna frekvence 4 000 Hz, frekvence amplitudové modulace 100 Hz, spectrum 0
Hz a intenzita stejna jako u TENS. Vyhodou SF elektroterapie je hlubsi efekt ucinku pii vyssi
toleranci pacientem. Velikost indiferentni elektrody je vzdy 12 x 8 cm. (Podébradsky a Vareka,

1998)

Kontraindikace KT se shoduji s kontraindikacemi ultrazvuku a elektroterapie. Patii mezi
n¢: horecnaté stavy jakékoliv etiologie, celkova kachexie, implantovany kardiostimulator,
kovové predméty (dlahy, implantaty) v misté aplikace nebo v proudové draze, trofické zmény
ktize v mist¢ aplikace, Cerstvé krvaceni, primarni loziska tuberkul6zy, priméarni tumory, oblast
velkych sympatickych pleteni (sinus caroticus, plexus solaris), manifestni (zietelna) kardialni
nebo respiracni insuficience, poruchy citlivosti v misté aplikace, aplikace na epifyzy rostoucich
kosti — hrozi ireverzibilni poskozeni ristové zony, aplikace na gonady (varlata, vajecniky) a
stavy po laminektomii. Dale je kontraindikovano piisobeni ultrazvukové hlavice v misté
parenchymat6znich orgdnt (jatra, slezina, mozek), vystupky kosti a perifernich nervl, které
mayji blizko k povrchu kiize a aplikace na oblast hrudniku pii plicnim emfyzému. (Zeman, 2013,

Podé¢bradsky, Podébradska, 2009)

Podle studii je efektivita 1éCby pomoci KT oproti 1é¢bé pouze elektroterapii nebo pouze
UZ u lécby VAS vyssi. U pacientii po KT dochazi k vétSimu rozdilu v ROM dané oblasti nez
pted terapii, sniZzeni pocitu bolesti, zlepSeni kvality a délky spanku a dalSich. Na druhou stranu
je u KT oproti jinym fyzikalnim terapiim vyssi riziko jeji neptfesné aplikace, coz vyznamné

snizuje jeji pusobeni. (Lee, Lin a Hong, 2010, Almeida et al., 2003)

3.2.1.4 Transkutanni elektricka nervova stimulace

Transkutanni elektroneurostimulace (TENS) je forma nizkofrekvencni elektroterapie, ktera
je aplikovana ve formeé pulznich proudd. Tyto pulzy jsou kratsi nez 1 ms (nejcastéji se vyuziva
100 ps) a jejich nastup je strmy. Diky kratké délce impulzu se tento typ elektroterapie fadi mezi

jednu z nejméné rizikovych vii¢i pacientovi. Protoze se jednd o nehomogenni skupinu prouda,
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obsahuje tato skupina rGzné tvary impulzi. Nejcastéji pouzivané pulzy jsou asymetricky
bifazické s rozdilnymi polaritami, kdy zdpornd ¢ast ma vyssi intenzitu s tvarem hrotu a kladna

cvwr

se vyuziva druhd, diferentni elektroda (katoda). (Podébradsky a Podébradska, 2009)

TENS slouzi primarné k tlumeni bolesti pomoci neuromodula¢nich technik (vratkova
teorie, endorfinova teorie, teorie kodi) nebo k myostimulaci. Dale ma nepfimé ucinky
trofotropni neboli podporujici metabolismus tkan¢ v dané oblasti aktivizaci svalové
mikropumpy a nepfimé ucinky myorelaxacni (uvolnéni hypertonu myofibril). U pacientt
s VAS vyuzivame ptfevazné U¢inkd analgetickych a myorelaxacnich. (Kavcic, Lehman a

McGill, 2010)
TENS lze d¢lit na n¢kolik nejcastéjSich typt (Podébradsky a Podébradska, 2009):

1) Konvencni TENS —nemad frekvencni modulaci, frekvence je obvykle 100 Hz, aplikace
je transregiondln¢ nebo do dermatomu odpovidajicimu etiologii bolesti, délka impulzu

je 100 us, ucinek ma pievazné analgeticky

2) TENS burst — frekvence impulzii je modulovéana do skupin po 5 impulzech (frekvence
uvnitf salv je 100 Hz) a frekvence salv je v rozsahu 1-10 Hz, coz ma za vysledek
analgeticky ucinek na tkdné¢ diky kombinaci teorie vratkové a endorfinové.
Analgetického ucinku dosdhneme pii neuralni aplikaci elektrod, pfi pouziti deskovych
elektrod je analgeticky ucinek nizsi. Intenzita impulzii je prahové motoricka nebo

prahové¢ algicka

3) APL TENS — nema frekvencni modulaci, frekvence je v rozmezi 1-10 Hz, intenzita
podprahové az prahové algickd, neuralni aplikace v akupunkturnich bodech
odpovidajicich drah longitudidlné nebo transregiondlné, ucinek je analgeticky

(endorfinova teorie)

4) Hyperstimulaéni TENS — stald frekvence 100 Hz, intenzita prahové motoricka, pti

aplikaci se vyuzivaji 2 deskové elektrody

5) Mikroelektrostimulace (miliampérova TENS) — mize byt bez frekvencni modulace
s frekvenci 2 Hz nebo s frekvenéni modulaci 80-100 Hz, intenzita je podprahové

senzitivni (max. 2 mA), u¢inek je analgeticky (endorfinova teorie)

6) Ultraelektrostimulace — stala frekvence 182 Hz, délka impulzi je 50 ps, intenzita

prahové motorickd, aplikace longitudinalni, u¢inek je nepifimy myorelaxacni adaptacni

31



7) TENS surge (undulujici) — frekvence je modulovana do vin v sinusovém tvaru, jejichz
délka i délka pauzy je nastavitelna a vyuziva se pro elektrogymnastiku (myostimula¢ni

ucinek) s intenzitou nadprahové motorickou

Dalsi, mén¢ casté formy TENS jsou TENS random (ndhodna frekvence kolem 30 %
nastavené hodnoty), vysokovoltazni TENS nebo spojené impulzni proudy. (Podébradsky a

Podébradska, 2009)

Princip uc¢inku se odviji od faktu, Ze se timto proudem podrazdi nervova vlakna riznych
typt. TENS se podle studie z roku 2016 prokazal jako typ elektrolécby, ktery dokéze vyznamné

rrrrrr

zivota pacientil. (Jauregui et al., 2016, s. 296-302)

Mnoho studii ohledné piisobeni TENS terapie potvrdilo jeho vyznamné analgetické a
myorelaxacni G€inky u pacientli s VAS. Pokud ale nebyla 1é¢ba kombinovana s néjakou formou
rehabilitace s aktivitou pacienta nebo zménou zivotniho stylu, vracely se ptiznaky VAS do 3 az

6 mésich zpét. (Marchand et al., 1993, Khadilkar et al., 2005)
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VYZKUMNA CAST
4 CILE PRACE, HYPOTEZY A VYZKUMNE OTAZKY

4.1 Cile prace

Hlavnim cilem bakaldiské prace je ovéfeni vlivu kombinované terapie v kombinaci
s individualni LTV u dospélych pacienti s VAS na sniZeni intenzity bolesti a na snizeni
drazdivosti jednotlivych TrPs. Uginnost KT byla poté porovnavana s Géinnosti terapie TENS
téz v kombinaci s individualni LTV. Efektivita obou terapii byla hodnocena na zéikladé
statistického zpracovani dotaznikovych metod bolesti (vizudlni analogova Skala, kratk4 forma
dotazniku bolesti McGill Pain Questionnaire, Neck Disability Index, Oswestry Disability
Index) a dale pomoci KT vyuzité k diagnostickym ucelt, kdy celé méfeni probihalo pted prvni
terapii a tésné¢ po posledni terapii. Vedlejsi cil bakalarské prace je zamétfen na teoretické

zpracovani problematiky VAS, KT a TENS pomoci dostupnych zdrojti.

4.2 Hypotézy a vyzkumné otazky

H1: Lécba pomoci KT mé u pacientd s bolestmi zad statisticky vyznamny vliv na sniZzeni

intenzity bolesti hodnocené vizualni analogovou skalou.

H2: Lécba pomoci KT mé u pacientd s bolestmi zad statisticky vyznamny vliv na sniZeni

intenzity bolesti hodnocené kratkou formou dotazniku bolesti McGill Pain Questionnaire.

H3: Lécba pomoci KT ma u pacientl s bolestmi kréni patefe statisticky vyznamny vliv na

snizeni intenzity bolesti hodnocené dotaznikem Neck Disability Index.

H4: Lécba pomoci KT ma u pacientl s bolestmi dolni Casti zad statisticky vyznamny vliv

na sniZeni intenzity bolesti hodnocené dotaznikem Oswestry Disability Index.

HS: Lécba pomoci KT ma u pacienti s bolestmi zad statisticky vyznamny vliv na sniZeni

drézdivosti jednotlivych TrPs hodnocené pomoci KT pouzité k diagnostickym tceliim.

H6: Lécba pomoci TENS mé u pacientl s bolestmi zad statisticky vyznamny vliv na

snizeni intenzity bolesti hodnocené vizualni analogovou Skalou.

H7: Lécba pomoci TENS mé u pacientl s bolestmi zad statisticky vyznamny vliv na
snizeni intenzity bolesti hodnocené kratkou formou dotazniku bolesti McGill Pain

Questionnaire.
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H8: Lécba pomoci TENS ma u pacientt s bolestmi kréni patete statisticky vyznamny vliv

na sniZeni intenzity bolesti hodnocené dotaznikem Neck Disability Index.

H9: Lécba pomoci TENS ma u pacientti s bolestmi dolni ¢asti zad statisticky vyznamny

vliv na snizeni intenzity bolesti hodnocené dotaznikem Oswestry Disability Index.

H10: Lécba pomoci TENS mé u pacientil s bolestmi zad statisticky vyznamny vliv na

snizeni drazdivosti jednotlivych TrPs hodnocené pomoci KT pouzité k diagnostickym uceltim.

VO1: Kteréd z pouzitych terapii (KT a TENS) byla statisticky ¢inné;si z pohledu snizeni
intenzity bolesti VAS Cp nebo dolni ¢asti zad podle jednotlivych dotaznikovych metod?

VO2: Kterda z pouzitych terapii (KT nebo TENS) byla statisticky u¢innéjsi z pohledu
sniZzeni drazdivosti TrP VAS Cp nebo dolni ¢asti zad podle diagnostické KT?
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5 METODOLOGICKY RAMEC A METODY

5.1 Realizace vyzkumu

Vyzkum byl provadén v obdobi od srpna 2019 do biezna 2021, a to na klinice rehabilitace
a télovychovného 1€katstvi 2. LF UK a FN Motol, na odd€leni ambulantni rehabilitace ve
Vrsovické zdravotni a.s. a na odd¢€leni fyziatrie a 1éCebné rehabilitace ve Fakultni nemocnici
Bulovka. Vybrani pacienti byli na jednotlivych pracovistich seznameni s vyzkumem, 1é¢bou a

moznosti kdykoliv béhem vyzkumu odstoupit.

Pted prvni terapii byli pacienti detailn€ pouceni o pribchu vyzkumu i terapie a podepsali
informovany souhlas pacienta (Pfiloha 1), kde potvrdili svoji dobrovolnou ucast v tomto
vyzkumu a kde souhlasili se vstupnim i zavéreCnym vySetfenim, provedenim dané terapie (KT
nebo TENS), s moZnosti nahlizeni vyzkumnikem do naméfenych hodnot, anonymnim
uvedenim téchto hodnot v ramci této bakalatské prace a v rdmci dalSich védeckych vystupt
z této prace. Nasledné byla pacientim odebrana anamnéza (Pfiloha 2), byli vySetfeni
kineziologicky a byla provedena diferencidlni diagnostika (Ptiloha 3 a 4), coZ pomohlo
vyzkumnikovi ud¢lat si pfedstavu o sou¢asném zdravotnim stavu pacienta. Déle se uskutecnilo
vySetfeni pomoci dotaznikovych metod bolesti (Pfiloha 5), coz konkrétné byla vizualni
analogova Skala, kratkd forma dotazniku bolesti McGill Pain Questionnaire, Neck Disability
Index, a Oswestry Disability Index a vySetfeni pomoci diagnostické kombinované terapie
(Ptiloha 3 a 4). Po probéhlych deseti terapiich pomoci KT nebo TENS aplikovanych do
postizené oblasti bylo znovu provedeno stejné kineziologické vysetieni, vySetfeni pomoci

dotaznikl bolesti a vySetfeni pomoci diagnostické KT.

5.2 Popis pouzitych metod

5.2.1 Dotaznikové metody

Pouzité dotaznikové metody mély za ukol zhodnotit bolest (mira, typ, trvani, ...), omezeni
béZnych dennich aktivit z divodu VAS a miru disability. Ve vyzkumu byly pouZity nasledujici
dotazniky: vizualni analogova Skala, kratka forma dotazniku bolesti McGill Pain Questionnaire,
Neck Disability Index a Oswestry Disability Index (Ptiloha 5), které participanti vypliiovaly
pfed zahajenim prvni terapie a pii posledni terapii. Béhem vypliiovani dotazniku byl pfitomen

vyzkumnik (Klara Zakucia), ktery dohlizel na spravné vyplnéni vSech ¢asti dotazniki.
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Informace vypliiované pacientem v dotaznicich odpovidaly obdobi péti dnii pted vyplnénim.

Vsechny c¢asti dotaznik jsou v ¢eském jazyce.

Vizudlni analogova skala se vyuziva pro rychlé zjisténi intenzity bolesti u pacienta. Jedna
se o useCku dlouhou 10 cm, na které ma pacient za ukol oznacit misto odpovidajici intenzité
jeho bolesti. Levy okraj usecky ptedstavuje nulovou bolest a pravy okraj predstavuje maximalni
moznou predstavitelnou bolest. Vyhodnoceni spociva ve zméfeni vzdalenosti od levého okraje

k oznaceni pacientem (vice viz kapitola 3.1.2). (Opavsky, 2011)

Kratka forma dotazniku bolesti McGill Pain Questionnaire (Short Form of The McGill Pain
Questionnaire = SF-MPQ) je urena pro méfeni dvou sloZek chronické benigni bolesti, a to
senzorické index (PRI-S), afektivni index (PRI-A) a dale i soucet téchto indexti (PRI-T).
Vyhodnocenim tohoto dotazniku ziskdme informace o typu pacientovy bolesti a o jejich
vlastnostech. Cely dotaznik obsahuje 15 deskriptorti bolesti, které pacient hodnoti podle
intenzity daného typu bolesti od 0 (zadna bolest) do 3 (silné bolest), coz odpovida 1 po¢tu bodii
za otazku pfi finalnim s¢itdni (0 az 3 body za otdzku). Informace o senzorické bolesti se
ziskévaji z otazek 1 az 11 a o informace afektivni bolesti z otdzek 12 az 15. Vyhodnoceni

probiha souctem vsech bodl (vice viz kapitola 3.1.2). (Knotek et al., 2000)

Neck Disability Index (NDI) posuzuje bolest v oblasti Cp a s ni spojenou disabilitu ve
vykonavani kazdodennich aktivit. V rdmci tohoto dotazniki zjisStujeme informace o bolesti
jako takové a o vlivu pacientovi bolesti na bézné denni ¢innosti (péce o vlastni osobu, zvedani
bifemen, Cteni, prace, fizeni automobilu a volnocasové aktivity), schopnost koncentrace a
spanek. NDI obsahuje deset oddilt, kazdy je pfifazen k jednomu z vySe uvedenych témat a u
kazdého oddilu je moznost vybrat pravé jedno ze Sesti tvrzeni, které nejvice odpovida
pacientové realité. Tvrzeni jsou obodovana podle jejich zavaznosti od 0 do 5 bodu, kdy 5 je
nejvyssi omezeni nebo bolest. Vysledek se ziska sectenim vSech bodi (vice viz kapitola 3.1.2).

(Bednatikova a Opavsky, 2015)

Oswestry Disability Index (ODI) ma za kol ohodnotit intenzitu bolesti v oblasti dolni ¢asti
zad a s ni spojené omezeni pacienta v béznych dennich aktivitach (mira disability). V tomto
vyzkumu se vyuZziva verze 2.1a, kterd je 1 samotnymi autory doporucovana. ODI obsahuje deset
oddild, stejné jako NDI, a kazdy oddil ma na vybér ze Sesti variant. Jednotlivé oddily ODI jsou
cileny na intenzitu bolesti, fyzickou disabilitu (sed, stoj, chiize a zvedani bfemen), na socidlni
disabilitu (cestovani, péce o vlastni osobu, intimni a spolecensky Zivot) a spanek. Jednotlivé
moznosti jsou stupiiovany stejn€ jako u NDI od 0 do 5 bodl (5 bodil je maximalni postiZzeni
nebo bolest). Vyslednd hodnota se ziskava sectenim vSech dosazenych bodl (maximum je 50

36



bodi) a nasledné vyjadieni v procentech (vice viz kapitola 3.1.2). (Mi¢ankova Adamova et al.,

2012)

5.2.2 Kineziologické vySetreni

V ramci kineziologického vySetfeni pacientll byla provedena vybrana vySetieni zaméfena
na problematiku VAS (Ptiloha 3 a 4). Nejprve byl u pacientd vySetien jejich dechovy stereotyp
(horni typ dychani, vysoké postaveni branice) a s tim spojené postaveni hlavy (chabé nebo
predsunuté drzeni hlavy) a hrudniku (ntizkovité postaveni hrudniku). Nasledné byl proveden
test bfiSniho lisu (kontrola trupové stabilizace), kdy pacient leZi v supina¢ni poloze s dolnimi
koncetinami podepienymi v trojflexi (kycelni klouby jsou ve flexi 90° a lehké abdukci s vnéjsi
rotaci) a jeho hrudnik je fyzioterapeutem nastaven vice kaudaln€. Pti zahdjeni testu je
odstranéna nebo sniZzena podpora dolnich koncetin a fyzioterapeut pozoruje nésledné zapojeni

biisni muskulatury a pohyb hrudniku.

Déle byl pacient vySetfovan pomoci funk¢nich testii patete. U pacienti s VAS Cp se métila
Cepojova vzdalenost, Forestierova fleche a Lenochova zkouska. U pacientii s VAS dolni &asti
zad to byla Schoberova zkouska, Stiborova zkouska a Thomayerova zkouska. Pii Cepojové
vzdalenosti méfime miru rozvijeni kréni patefe do anteflexe. Pacient zaujme polohu
vzptimeného sedu s hornimi koncetinami podél téla a ploskami chodidel rovnobézné ve
stejném kontaktu se zemi. U tohoto testu porovnavame zménu vzdalenosti mezi trnovym
vybézkem obratle C7 a bodem 8 cm kranidln€ od prvniho bodu zpocateéni pozice do
maximalni anteflexe Cp. Fyziologické prodlouzeni této vzdalenosti je o 3 cm. Dal$im funkénim
testem je Forestierova fleche, kde se zjiStuje pfitomnost predsunuti hlavy nebo hyperkyféza
Thp. Pacient je zady ke zdi a svymi patami, lytky a lopatkami se dotyka zdi s pohledem pted
sebe. Cilem pacienta je docilit kontaktu temena hlavy (protuberantia occipitalis externa) a zdi.
Pokud toho nedosahne, méfime vzdalenost temene od zdi v centimetrech. Pfi Lenochové
zkouSce je pacient ve vzpiimeném stoji s hornimi koncetinami podél téla, kdy by se mél pacient
dotknout bradou incisury jugularis. Pokud k tomu nedojde, méti se vzdalenost mezi zminénymi
body. Schoberova zkouSka je zaméfena na rozvijeni bederniho useku patete. Pacient znovu
zacina ve vzpiimeném stoji s hornimi koncetinami podél téla. U tohoto testu srovnavame zménu
vzdalenosti mezi prisecikem osy patefe a spojnice spinae iliacae posteriores superiores, kde se
vétSinou nachézi trnovy vybézek L5 (muze byt i S1) a bodem deset centimetr kranidlné od
prvniho bodu pfi rovném stoji a pfi maximalni anteflexi celé patete. Tato vzdalenost by se méla

prodlouzit o 5 cm. Pfedposledni test je Stiborova zkouska, ktera je zamétfena na rozvijeni Thp
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az Lp. Pacient opét zaCinad ve vzpifimeném stoji s hornimi koncetinami podé¢l téla. Zde
porovnavame zménu vzdalenosti mezi prise¢ikem osy patefe a spojnice spinae iliacae
posteriores superiores, kde se vétSinou nachazi trnovy vybézek L5 (mlze byt i S1) a trnovym
vybézkem C7 pfirovném stoji a pfi maximalni anteflexi celé patete. Tato vzdalenost by se méla
prodlouzit o 7-10 cm. Poslednim testem je Thomayerova zkouska, kdy je pacient ve
vzpiimeném stoji s hornimi koncetinami podél téla. Poté je pacient vyzvan, aby se dotkl Spickou
prsti zemé pomoci anteflexe celé patete, a pritom zachova extenzi kolennich kloubti. Pokud se
pacient nedotkne, méfi se vzdalenost mezi Spickami prstu a podlozkou. Vysledek muze

ovliviiovat hypermobilita ky¢elnich kloubli nebo hypertonus hamstringti. (Smékal et al., 2006)

U VAS Cp byl déle vysetiovan bolestivy oblouk, a to z divodu diferencialni diagnostiky.
Pti tomto vySetfeni pacient provadi pomalou maximalni abdukci hornich koncetin v ramennich
kloubech. Pokud se objevi bolest do 30° abdukce, je poSkozeni v m. supraspinatus, bolest
v rozmezi 30°—60° abdukce znamena patologii v subakromidlni burze, bolest v 60°-120°
abdukce predstavuje poskozeni zbytku rotdtorové manzety a bolest v 120°-180° ukazuje na

poruchu akromioklavikuldrniho skloubeni. (Rychlikova, 2019)

Nasledovalo vysetieni k vylouceni kofenové symptomatiky u VAS. U Cp byl vyuzit
kompresni test na foramina intervertebralia, vySetieni poruchy povrchového ¢iti v oblasti
C4 az Th1 a Spurlinguv test. U dolni ¢asti zad byl provadén Lasséguetiv manévr a vySetieni

poruchy povrchového ¢iti L4 az S2. (Opavsky, 2003)

5.2.3 Hodnoceni pritomnosti reflexnich zmén pomoci kombinované terapie

Hlavni soucasti celého vysetfeni bylo hodnoceni piitomnosti reflexnich zmén (trigger
pointl, TrPs) pomoci kombinované terapie. Hlavnim divodem vyuziti této metody je moznost
objektivniho posouzeni piitomnosti reflexnich zmén, jejich intenzity a jejich zmény viici ucinku
ruznych terapii. Principem tohoto vySetfeni bylo porovnani nejniz§i mozné intenzity
diagnostické KT v misté TrPs, ktera jesté¢ vyvolala v tomto misté svalovy zasSkub, a to pied
zacatkem celé terapie a po jejim ukonceni. Nasledn€ byly hodnoty téchto intenzit vzijemné
porovnany. Parametry diagnostické KT byly stejné jako pii terapii (viz kapitola 3.2.1.3) aZ na
parametr PIP, ktery byl pro diagnostiku TrPs nastaven na 1:4. Mé&feni pfitomnosti TrP bylo co
nejrychlejsi, aby se maximalné omezilo terapeutické ptisobenim KT v misté TrP, a tim nedoslo

ke zkresleni vysledku. (Podébradsky, Podébradska, 2009)
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5.3 Zpracovani dat

Zpracovani naméfenych dat bylo provedeno v programu Statistica (verze 14.0.0). Z
namétenych dat zapsanych v excelovské tabulce byly urceny zékladni popisné parametry,
konkrétné aritmeticky praimér, median, minimum, maximum a smérodatna odchylka. Poté byla
jednotliva data namétena pred zaCatkem terapeutické intervence statisticky porovnavana s daty
ziskanymi po jejim ukonceni, a to jak pro vyzkumnou (KT), tak pro kontrolni skupinu (TENS).
Poté byla data obou 1é&ebnych metod vzajemnd porovnana. Uginky 1é¢by pomoci KT u
vyzkumné skupiny a TENS u kontrolni skupiny byly vyhodnoceny prostiednictvim
Wilcoxonova parového testu. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena p < 0,05.
Vysledky statistického zpracovani obou metod byly poté vi¢i sob€ porovnany pomoci

deskriptivni statistiky.
5.4 Etické aspekty vyzkumu

Vsichni participanti vyzkumu byli pln€ obeznameni o cilech a pribéhu vyzkumu a o vyuziti
ziskanych dat. Pfed zaCatkem vyzkumu podepsal kazdy proband informovany souhlas (viz
Ptiloha 1). Dale jim byla dana moznost kdykoliv svoji ti€ast ve vyzkumu odmitnout bez vlivu
na jejich 1é€bu nebo nesd€lovat informace, které jsou pro pacienta piili§ osobni. VSechny udaje,
které pacienti poskytli, jsou anonymni a nejsou pouzity jinak, néz k ucelim tohoto vyzkumu a
k védeckym vystuptim s nim spjatych. Béhem vyzkumu nedoslo k fyzické, psychické, ani

pravni uyme zadného z pacientli ani vysetiujici osoby.
5.5 Rehabilita¢ni intervence

Pacienti v ramci tohoto vyzkumu podstoupili deset terapii bud’ KT nebo TENS, a to vzdy
v kombinaci s individualni LTV. Pro terapii KT nebo TENS byly pouzity pfistroje BTL—-4000
Smart nebo Premium (podle pracovisté). Terapie pomoci zminénych fyzikalnich terapii a

individualni LTV probihaly v rdmci oddélenych sezeni, ale ve stejném obdobi.

U KT byla zvolena varianta semistatické aplikace UZ a TENS kontinualni. Parametry pro
UZ byly nasledujici: UZ pulzni s frekvenci 3 MHz nebo 1 MHz podle hloubky 1é¢eného TrP,
ERA 1 cm?, PIP 1:2, intenzita 0,5 W/cm?. Parametry pro TENS kontinualni byly tyto: frekvence
100 Hz konstantni, indiferentni elektroda 6 x 8 cm uloZena kontralateralné, intenzita v misté
reflexni zmény nadprahové motoricka, doba aplikace 1 az 5 min na kaZdou reflexni zménu,

frekvence terapii 1 az 2krat tydné.
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U TENS byla zvolena varianta burst s paramenty: délka impulzu 0,1 az 0,2 ms, frekvence
100 Hz, frekvence burst 2 Hz, intenzita podprahové¢ algicka, délka aplikace 15 az 20 min,
frekvence terapii 1 az 2krat tydné. Délka celé rehabilita¢ni intervence (KT i TENS) byla v
obdobi od 5 do 10 tydnt.

V ramci naplné individudlni LTV byly u pacientti pouzity mékké techniky, metoda DNS,
metoda McKezie, manudlni terapie nebo senzomotorickd stimulace, pficemz jedna terapie

individualni LTV trvala 30 min s frekvenci 1 az 2krat tydné.

5.6 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor tvofilo deset pacientll (Sest muza a Ctyfi zeny) s diagnézou VAS Cp
nebo dolni ¢asti zad. Tito pacienti byli 1éceni pomoci KT v kombinaci s individudlni LTV.
Vyzkumny soubor byl porovnavan s kontrolni skupinou deseti pacientil (pét muzi a pét Zen)
téz s diagné6zou VAS Cp nebo dolni ¢asti zad, jez byli 1é¢eni pomoci TENS v kombinaci
s individualni LTV. Cela 1é¢ba probihala ve FN Motol, VrSovické zdravotni a.s. nebo Fakultni

nemocnici Bulovka.

Soubor probandii sestdval z dospélych pacientd s nespecifickymi bolestmi zad
s vyznamnou funk¢ni slozkou ve veéku od 19 let do 74 let (vékovy prumér byl 48 let)
s diagnozami cervikalgie (6 pacienttli), cervikokranialni syndrom (1 pacient), cervikobrachialni
syndrom (2 pacienti), onemocnéni krénich nebo bedernich meziobratlovych plotének (2
pacienti), bolesti dolni ¢asti zad (4 pacienti) nebo lumbalgie (5 pacientli). U vSech pacientt byla
bolest zad popsana jako chronicka s intermitentnim (pferusovanym) pribéhem s délkou trvani
v rozmezi od 4 mésici do 15 let. Kazdy pacient m¢l tuto diagnézu jako hlavni, se kterou se
v soucasné chvili 1é¢i. Do souboru nebyli zafazeni pacienti s kofenovou iritaci, se zanétlivym
onemocnénim, se soucasnym onkologickym onemocnénim, nezhojenymi zranénimi a
otevienymi rdnami, v t€hotenstvi, s vyvojovymi vadami patefe, s chronickou bolesti v jiné nez

zkoumané oblasti a pacienti s kontraindikacemi k aplikaci KT nebo TENS.

Z informaci z anamnéz pacientli vypliva, Ze se jednalo pievazné o jedince, kteti pracovali
nebo pracuji v sedavém typu zaméstnani. Star$i pacienti byli ve starobnim nebo ¢éastecné
starobnim dichodu a Zadny pacient nemél kvili VAS nebo jinému onemocnéni invalidni
dichod. Dosazené vzdélani u pacientli bylo kromé jednoho pacienta (byl vyuceny) vzdy
na urovni nebo nad Grovni maturity (vyssi odborné vzdélani, vysokoskolské vzdélani). Mezi

pohybovymi aktivitami pacientil se objevila turistika, nordic walking, fotbal, joga, jizda na kole,
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tai-Ci, plavani, lyzovani, hokej, lezeni, volejbal, spolecenské tance, squash, badminton, tenis a
odbijend, z nichz vSechny byly v souc¢asné dob¢ u pacientl rekrea¢niho charakteru. Dale byly

zhruba 2/3 pacientl v dlouhodobém nebo v manzelském vztahu, zbytek byli pacienti svobodni.

Pokud jde o pfedchozi onemocnéni, Grazy a operace, vyskytovaly se ¢asto ve zkoumaném
souboru pacientli operace v bfisni dutiné (gynekologické operace, apendektomie), dale urazy
nebo operace kycelnich a kolennich kloubti (TEP, vazy, menisky, distorze), onkologické
onemocnéni v minulosti (karcinom prsu nebo $titné zlazy), vysoky krevni tlak, diabetes
mellitus II. typu a pouze u jednoho pacienta se vyskytoval st.p. Guillain-Barré syndrom,
epilepsie, ruptura rotatorové manzety, tenisovy loket, viedova choroba gastroduodena, fraktura

tibie nebo fraktura metatarsu.

Pti dotazech na faktory vyvolavajici nebo zhorSujici bolest pacienti uvadéli dlouhé statické
polohy (stoj, sed, leh) nebo chladné prostfedi. U faktort snizujici bolest probandi uvadéli

protazeni dané oblasti, cyklicky pohyb bez zatéze (chiize, plavani), teplé prosttedi a leh.

U diivejsi 1é€by VAS se opakovaly masaze, obsttiky, analgetika (ibalgin), individualni
LTV, elektrolécba nebo akupunktura. VSechny tyto metody byly bud’ bez u¢inku nebo mély

kratkou uc¢innost (max. 6 mésict).

Hodnoty zapsané na vizualni analogové Skale se pied zahajenim terapie pohybovaly
v rozmezi od 4,1 cm do 8,65 cm, coz ukazuje na stfedni az silnou bolest. Po ukonceni terapie
to bylo vrozmezi od 0 cm do 7,35 cm, coz ukazuje na celkové snizeni intenzity bolesti u
pacientli. Pocate¢ni hodnoty u SF-MPQ ukazuji u PRI-S v rozmezi 2 az 14 bodi, u PRI-A 0
az 9 bodt a u PRI-T 3 az 17 bodti, coz ukazuje na nesourodost skupiny v charakteru bolesti a
jejich intenzitach. Po ukonceni terapie byly u SF-MPQ hodnoty u PRI-S v rozmezi od 0 az do
9 bodi, u PRI-A 0 az 6 bodi a u PRI-T 0 az 15 bodt. I zde dochazi vlivem terapie ke snizeni
intenzity bolesti. Hodnoty v dotazniku NDI se pfed zahé4jenim terapie pohybovaly v intervalu
od 10 bodt do 22 bodi, coz ukazuje na pacienty s mirnym az sttedné tézkym omezenim. Po
ukonceni terapie se hodnoty NDI posunuly do intervalu od 6 bodli do 19 bodi, coz je sice
bodové sniZeni, ale dle skérovani zlstavaji vysledky ve stejném intervalu omezeni (mirné az
sttedné t€Zké) jako pred zahajenim terapie. U posledniho dotazniku ODI byly hodnoty pied
zacatkem terapie v intervalu od 4 do 19 bodt, jenZ poukazuje na minimalni aZ stfedni disabilitu.
Hodnoty ODI po ukonceni terapie byly v rozmezi od 3 do 15 bodi, jenz je stejné jako u NDI
zlepSeni, ale dle skorovani zlstavaji vysledky ve stejném intervalu omezeni jako pied zacatkem

terapie.
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6 VYSLEDKY

6.1 Funk¢ni testy

Tabulka 2 nize popisuje vysledky kineziologického rozboru pacientit VAS Cp pied a po
terapii zpracované pomoci deskriptivni statistiky. Tyto vysledky ukazuji, Ze se u pacientd hojné
vyskytuje predsunuti nebo chabé drzeni hlavy a horni typ dychéni, coz ani jedna z pouzitych
terapii neovlivnila. Dale tabulka ukazuje vysledky funkénich testti patefe (Cepojova zkouska,
Forestierova fleche a Lenochtiv test), které u pacientii ve vétSing ptipadtt ukazuji omezeni
pohybu daného tseku patetre. I zde neni vidét vyrazna zména mezi stavem pied a po terapii u

KT 1 TENS (kromé¢ jednoho pacienta).

Tabulka 2 - Vysledky kineziologického vySetieni Cp

Pacient Predsunuti hlavy Horni typ (vjepOJ Forestier | Lenoch
Cp Pred Po Pred Po |Pied|Po |Pred | Po |Pred| Po
KT1 Ano Ano Ano Ano N |[N| N [[N| N | N
KT 2 Ano Ano Ne Ne O|O| N |[N|]O|O
KT3 Ano Ano Ano Ano O |O0| O Ol O | O
KT 4 Ano Ano Ano Ano OOl O |N| N | N
KT S Ano Ano Ne Ne N |[N[ N [[N| N | N
TENS 1| Ano Ano Ano Ano O|O| N |[N|N|N
TENS 2 Ne Ne Ne Ne O |O| N |N| N |N
TENS 3| Ano Ano Ano Ano OOl N |N|]O|O
TENS 4| Ano Ano Ano Ano O |[O0| O Ol O | O
TENS S| Ano Ano Ne Ne N |N| N [N| N |N
TENS 6| Ano Ano Ano Ano OOl N |N|O|O

Legenda: Predsunuti hlavy = predsunuté/chabé drzeni hlavy, Horni typ = horni typ dychani,

Pred = pred zahajenim terapie, Po = po ukonceni terapie, O = omezeni, N = norma

V tabulce 3 lze pozorovat vysledky pacienti VAS dolni ¢asti zad pfed a po terapii
zpracované¢ pomoci deskriptivni statistiky. Podle téchto dat Ize konstatovat, Ze vice nez
polovina pacientii méla pozitivni test bfiSniho lisu a ntizkovité postaveni, coz naznacuje jejich
nespravnou funkci trupové stabilizace. Pouze u jednoho pacienta doslo ke zméné této funkce,
u ostatnich se tento fakt nezménil. Nasledné tabulka ukazuje vysledky funkénich testi patete
zamé&fenych na postiZzenou oblast (Schobertv test, Stiborlv test, Thomayerova zkouska), které
naznacuji omezenou pohyblivost danych tsekll patefe. Pouze u tii pacientii doslo ke zlepSeni

pohyblivosti patefe do normy v nékterém z pouZitych funkénich testt.
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Tabulka 3 - Vysledky kineziologické vySetieni dolni ¢asti zad

PaCieI,lt Brisni lis Nuzk. , Schober Stibor | Thomayer
dolni postaveni

Cast zad | Pred Po Pied | Po |[Pred| Po |Pied| Po |Pied| Po
KT 1 | Pozitiv | Pozitiv| Ano | Ano | O 0 O | O O 0
KT 2 |Negativ|Pozitiv| Ano | Ano | O O O | O O O
KT 3 | Pozitiv | Pozitiv| Ano | Ano | N N O | N N N
KT 4 |Negativ |[Negativ| Ne Ne N N | N|N| N |N
KT S5 | Pozitiv | Pozitiv| Ne Ne 0) 0) O | O 0) 0)

TENS 1 | Pozitiv | Pozitiv| Ano | Ano | O N O | N 0) 0)

TENS 2 | Pozitiv | Pozitiv| Ano | Ano | O 0) O | O 0) 0)

TENS 3 | Negativ |[Negativ| Ne Ne N N N | N N N

TENS 4 | Pozitiv | Pozitiv| Ne Ne 0) 0) O 0) 0) N

Legenda: Niizk. postaveni = niizkovité postaveni hrudniku, Pred = pred zahdjenim terapie, Po

= po ukonceni terapie, Pozitiv = pozitivni test, Negativ = negativni test, O = omezeni, N =

norma

6.2 Ovéreni hypotézy H1

H1: Lécba pomoci KT mé u pacientd s bolestmi zad statisticky vyznamny vliv na sniZeni

intenzity bolesti hodnocené vizualni analogovou Skalou.

Podle vysledkt z tabulky 4 1ze prokézat, ze pomoci KT doslo dle vizudlni analogové Skaly

ke statisticky vyznamnému sniZeni intenzity bolesti. Primérné se snizila bolest z 6,61 cm na

4,59 cm, coz ndm déava rozdil 0 2,02 cm. Prostfedni hodnota (medidn) pro toto snizeni je z 6,25

cm na 4,53 cm. Na zaklad¢ statistiky dat zpracovanych v tabulce nize mtize byt hypotéza 1

prijata.

Tabulka 4 - vysledky vizualni analogové §kaly pro KT

Popisna statistika Wilcoxontiv parovy test
Pl‘:‘;;n. Medisn| Min | Max S“:l?d #Il’ige T | Z| p |StVyz
L R e T e P
Legenda: Ar. Prim. = aritmeticky primér, Min = minimalni namérena hodnota, Max =

maximalni namérena hodnota, Sm. Odch. = smérodatna odchylka, #pacientii = pocet platnych

méreni, St. Vyz. = statisticka vyznamnost
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6.3 Ovéreni hypotézy H2

H2: Lécba pomoci KT ma u pacienti s bolestmi zad statisticky vyznamny vliv na snizeni

intenzity bolesti hodnocené kratkou formou dotazniku bolesti McGill Pain Questionnaire.

Vysledky statistiky dat zpracované v tabulce 5 u SF-MPQ u pacienti 1é¢enych KT ukazuji,
ze v pruméru doslo ke snizeni senzorické slozky bolesti (PRI-S) ze 7,8 bodti na 3,6 bodt (rozdil
4,2 body), afektivniho indexu bolesti (PRI-A) ze 2,8 bodl na 2,3 body (rozdil 0,5 bodu) a
celkové bolesti (PRI-T) ze 10,22 bodt na 5,56 bodl (rozdil 4,66 body). Prostfedni hodnota
(median) se pro PRI-S méni z 8 bodi na 3 body, pro PRI-A ze 3 bodl na 2 body a pro PRI-T
z 11 bodi na 4 body. Vysledky indexti PRI-S a PRI-T doséhly statistické vyznamnosti, avSak

na zéklad¢é vSech zpracovanych hodnot nemiZe byt hypotéza 2 prijata.

Tabulka 5 - vysledky SF-MPQ pro KT

Popisna statistika Wilcoxontiv parovy test
Ar. . . Sm.Odc | #paci ,
Priim. Median| Min | Max h entil T | Z p |St.Vyz

PRI-S

Pied KT| 7,80 8,00 3,00 |14,00] 3,3928
Po KT 3,60 3,00 0,00 | 8,00 | 2,4585

10 {7,58(2,80{0,0051|p < 0,05

PRI-A

Pred KT| 2,80 3,00 0,00 | 6,00 | 1,8738
Po KT 2,30 2,00 0,00 | 6,00 | 1,9465

10 |1,17|1,08(0,2807| NS

PRI-T

Pred KT| 10,22 | 11,00 | 3,00 |17,00| 4,5765
Po KT 5,56 4,00 0,00 [11,00] 3,2447

9 17,00|2,67(0,0077|p < 0,05

Legenda: Ar. Prum. = aritmeticky primér, Min = minimalni namérena hodnota, Max =
maximalni namérenad hodnota, Sm. Odch. = smérodatnd odchylka, #pacientii = pocet platnych

mérent, St. Vyz. = statisticka vyznamnost
6.4 Ovéreni hypotézy H3

H3: Lécba pomoci KT ma u pacientl s bolestmi kréni patefe statisticky vyznamny vliv na

snizeni intenzity bolesti hodnocené dotaznikem Neck Disability Index.

Statistika dat zpracovana v tabulce 6 pro dotaznik NDI u pacientil 1é¢enych KT s VAS Cp
ukdzala primérné sniZeni disability z 10,8 bodii na 7,8 bodl sniZeni (rozdil 3 body) a prostfedni
hodnota pro toto sniZeni je zménéna z 10 bodli na 7 bodl. Na zaklad¢ vSech hodnot v tabulce

niZe je hypotéza 3 prijata.
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Tabulka 6 - vysledky NDI pro KT

Popisna statistika Wilcoxontv parovy test
Ar. < x . Sm.Od | #pacie ,
Prim. Median| Min | Max ch ntil T | Z p St. Vyz
Pred KT | 10,80 | 10,00 | 6,00 |16,00|4,1473
<
Po KT 7,80 | 7,00 5,00 |13,00]3,0332 > 1.9412,02 10,0431 1p <005

Legenda: Ar. Prum. = aritmeticky prumeér, Min = minimalni namérend hodnota, Max =
maximalni namérend hodnota, Sm. Odch. = smérodatna odchylka, #pacientii = pocet platnych

méreni, St. Vyz. = statisticka vyznamnost

6.5 Ovéreni hypotézy H4

H4: Lécba pomoci KT ma u pacient s bolestmi dolni ¢asti zad statisticky vyznamny vliv

na sniZeni intenzity bolesti hodnocené dotaznikem Oswestry Disability Index.

Statistika dat zpracovana v tabulce 7 pro dotaznik ODI u pacienti 1é€enych pomoci KT pro
pacienty s VAS dolni ¢asti zad ukazalo primérné snizeni disability z 10,4 bodt na 7,6 bodla
snizeni (rozdil 2,8 bodu) a prostiedni hodnota pro toto snizeni je zménéna z 11 bodl na 6 bodi.

Tento rozdil nabyval statistické vyznamnosti, a proto je hypotéza 4 prijata.

Tabulka 7 - vysledky ODI pro KT

Popisna statistika Wilcoxontv parovy test
P;Af;'n. Medi4n| Min |Max S“:l? d #':;lflie T| Z | p |StVyz
T ) B T e e e
Legenda: Ar. Prum. = aritmeticky prumér, Min = minimdlni namérend hodnota, Max =

maximalni nameérend hodnota, Sm. Odch. = smérodatna odchylka, #pacientit = pocet platnych

méreni, St. Vyz. = statistickd vyznamnost

6.6 Ovéreni hypotézy HS

HS: Lécba pomoci KT ma u pacientil s bolestmi zad statisticky vyznamny vliv na sniZzeni

drazdivosti jednotlivych TrPs hodnocené pomoci KT pouZité k diagnostickym uceltm.

Statistické zpracovani pro diagnostiku draZdivosti TrPs hodnocené pomoci diagnostické
KT u pacientii 1écenych pomoci KT v tabulce 8 ukézalo, Ze se priimérné snizila intenzita

45



drézdivosti TrPs z 21,9 V na 26,2 V (rozdil 4,3 V). Prostfedni hodnota pro toto sniZeni je

zménéna z 20,38 V na 24,94 V. Na zaklad¢ zpracovanych hodnot v tabulce nize miize byt

hypotéza S prijata.

Tabulka 8 - vysledky diagnostiky pomoci KT u KT

Popisna statistika Wilcoxontiv parovy test
Ar. . r . Sm.Odc | #pacie ,
Prim. Median| Min | Max h ntil T Z p St. Vyz
Pred KT | 21,90 | 20,38 | 11,50 |42,75| 9,5133
b b b b b _ <
Po KT 26,20 | 24,94 | 11,88 |48,63|10,9643 10 6.0412.801 0,0051 1p < 0,05

Legenda: Ar. Prium. = aritmeticky primér, Min = minimdlni namérena hodnota, Max =

maximalni namérend hodnota, Sm. Odch. = smérodatnd odchylka, #pacientii = pocet platnych

meérent, St. Vyz. = statisticka vyznamnost

6.7 Ovéreni hypotézy H6

Hé6: Lécba pomoci TENS ma u pacientll s bolestmi zad statisticky vyznamny vliv na

sniZzeni intenzity bolesti hodnocené vizualni analogovou Skalou.

Podle vysledkt z tabulky 9 lze prokazat, ze pomoci TENS doslo dle vizualni analogové

Skaly k vyznamnému snizeni intenzity bolesti. Primérné se snizila bolest z 6,65 cm na 4,88 cm,

coz déva rozdil o 1,77 cm. Prostfedni hodnota (median) pro toto snizeni je zménéna z 6,35 cm

na 4,95 cm. Na zaklad¢ zpracovanych hodnot v tabulce nize muze byt hypotéza 6 prijata.

Tabulka 9 - vysledky vizualni analogové §kaly pro TENS

Popisna statistika Wilcoxoniiv parovy test
PrAgl;l. Medi4n| Min | Max S“;'l?d #ll’ilflie T | zZ | p |StVyz
e e e P B e e
Legenda: Ar. Prum. = aritmeticky prumér, Min = minimdlni namérend hodnota, Max =

maximalni namérena hodnota, Sm. Odch. = smeérodatna odchylka, #pacientii = pocet platnych

méreni, St. Vyz. = statisticka vyznamnost
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6.8 Ovéreni hypotézy H7

H7: Lécba pomoci TENS ma u pacientl s bolestmi zad statisticky vyznamny vliv na
snizeni intenzity bolesti hodnocené kratkou formou dotazniku bolesti McGill Pain

Questionnaire.

Vysledky statistiky dat zpracované v tabulce 10 u SF-MPQ u pacientli 1écenych TENS
ukazuji, ze v pruméru doslo ke snizeni senzorické slozky bolesti (PRI-S) z 8 bodti na 4,5 body
(rozdil 3,5 body), afektivniho indexu bolesti (PRI-A) ze 2,9 bodi na 2,5 body (rozdil 0,4 bodu)
a celkové bolesti (PRI-T) ze 10,9 bodl na 6,8 bodl (rozdil 4,1 body). Prostiedni hodnota
(median) se pro PRI-S se snizila z 8,5 bodti na 4,5 body, pro PRI-A ze 2,5 bodt na 2 body a
pro PRI-T z 10,5 bodt na 5,5 bodl. Vysledky indexii PRI-S a PRI-T dosahly statistické

vyznamnosti, av§ak na zakladé vSech zpracovanych hodnot nemuzZe byt hypotéza 7 prijata.

Tabulka 10 - vysledky SF-MPQ pro TENS

Popisna statistika Wilcoxoniiv parovy test

Ar. | Media Min | Max Sm.Odc | #paci

Pram. n h entd U & P s VA2

Pied TENS| 8,00 8,50 | 2,00 [14,00| 3,6818
Po TENS 4,50 | 4,50 1,00 | 9,00 | 2,4152

PRI-S 10 | 6,01 | 2,80 [0,0051 |p <0,05

Pred TENS| 2,90 | 2,50 | 0,00 | 9,00 | 2,6437
Po TENS 2,50 | 2,00 | 0,00 | 6,00 | 2,1731

PRI-A| 6 |0881]094(0,3454| NS

Pred TENS| 10,90 | 10,50 | 4,00 |22,00| 5,2799
Po TENS 6,30 5,50 1,00 [15,00] 3,7357

PRI-T]

10 | 6,40 | 2,80 [ 0,0051 |p <0,05

Legenda: Ar. Prum. = aritmeticky primér, Min = minimalni namérena hodnota, Max =
maximalni namérenad hodnota, Sm. Odch. = smérodatnd odchylka, #pacientii = pocet platnych

mérent, St. Vyz. = statisticka vyznamnost
6.9 Ovéreni hypotézy H8

H8: Lécba pomoci TENS ma u pacientl s bolestmi kréni patete statisticky vyznamny vliv

na snizeni intenzity bolesti hodnocené dotaznikem Neck Disability Index.

Statistika dat zpracovana v tabulce 11 pro dotaznik NDI u pacientl 1é¢enych pomoci TENS
s VAS Cp ukézala primérné snizeni disability z 8,5 bodli na 5,5 bodi (rozdil 3 body) a
prostfedni hodnota pro toto snizeni je zménéna z 8,5 bodli na 6 bodli. A¢ se rozdil blizil

statistické vyznamnosti (p=0,07), hypotéza 8 nemiiZe byt prijata.
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Tabulka 11 - vysledky NDI pro TENS

Popisna statistika Wilcoxoniiv parovy test
AT |\ Medidn| Min |Max [STOd[#Raciel 5 St.
Prum. ch ntu
Pred TENS 8,50 | 8,50 7,00 |10,00|1,2910

Po TENS 5,50 | 6,00 3,00 | 7,00 |1,7321

Vyz.

4 1245|183 0,0679| NS

Legenda: Ar. Prim. = aritmeticky primér, Min = minimdlni namérena hodnota, Max =
maximalni namérend hodnota, Sm. Odch. = smérodatnd odchylka, #pacientii = pocet platnych

méreni, St. Vyz. = statisticka vyznamnost

6.10 Ovéreni hypotézy H9

H9: Lécba pomoci TENS ma u pacientd s bolestmi dolni ¢asti zad statisticky vyznamny

vliv na sniZeni intenzity bolesti hodnocené dotaznikem Oswestry Disability Index.

Statistika dat zpracovana v tabulce 12 pro dotaznik ODI u pacienti lécenych pomoci TENS
s VAS dolni ¢asti zad ukazala primérné sniZzeni disability z 10,33 bodii na 8,17 bodi (rozdil
2,16 bodu) a prostfedni hodnota pro toto snizeni je zménéna z 10,5 bodii na 7,5 bodi. Na

zéklad¢ vysledka statistické analyzy mtize byt hypotéza 9 prijata.

Tabulka 12 - vysledky ODI pro TENS

Popisna statistika Wilcoxoniiv parovy test
Ar. ; i
T \Medign| Min |Max |>T-Od[#paciel | 5 p |StVyz
Prum. ch ntu

Pred TENS 10,33 | 10,50 | 7,00 |15,00]2,8048
Po TENS | 8,17 | 7,50 5,00 |14,00] 3,1885

6 4,54 2,20 0,0277 | p<0,05

Legenda: Ar. Prum. = aritmeticky prumér, Min = minimdlni namérend hodnota, Max =
maximalni nameérena hodnota, Sm. Odch. = smerodatna odchylka, #pacientii platnych = pocet

platnych méreni, St. Vyz. = statisticka vyznamnost

6.11 Ovéreni hypotézy H10

H10: Lécba pomoci TENS maé u pacientil s bolestmi zad statisticky vyznamny vliv na

snizeni drazdivosti jednotlivych TrPs hodnocené pomoci KT pouZité k diagnostickym ucelim.
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Statistika dat zpracovana v tabulce 13 pro diagnostiku drézdivosti TrPs hodnocend u
pacientii 1é¢enych pomoci TENS ukazala, ze se prumérné snizila intenzita drazdivosti TrPs
ze 17,98 V na 20,93 V (rozdil 2,95 V). Prostiedni hodnota pro toto snizeni je zménéna z 15,99
Vna 19,35 V. Na zaklad¢ zpracovanych hodnot miize byt hypotéza 10 prijata.

Tabulka 13 - vysledky diagnostické KT pro TENS

Popisna statistika Wilcoxoniiv parovy test

Ar. Median| Min | Max Sm.Od | #paci

Pram. ch enti g 4 P Sl VA

Pred TENS 17,98 | 15,99 | 12,23 [28,63|5,9194

10 |-8,12| 2,80 | 0,0051 | p <0,05

Po Tens 20,93 | 19,35 | 13,86 (33,90 6,8888

Legenda: Ar. Prim. = aritmeticky primér, Min = minimdlni namérena hodnota, Max =
maximalni namérend hodnota, Sm. Odch. = smérodatna odchylka, #pacientii = pocet platnych

meérent, St. Vyz. = statisticka vyznamnost

6.12 Ovéreni vyzkumné otazky VO1

VO1: Ktera zpouzitych terapii (KT a TENS) byla statisticky vyznamné u€inngjsi
z pohledu snizeni intenzity bolesti a disability VAS Cp nebo dolni ¢asti zad podle jednotlivych
dotaznikovych metod?

Pro porovnani rozdilu u¢innosti KT oproti TENS z pohledu vizualni analogové Skaly je
tteba podivat se do vyslednych tabulek jednotlivych méfeni (tabulka 4 a tabulka 9). U KT doslo
v pruméru ke snizeni bolesti o 2,02 cm, zatimco u TENS doslo ke sniZzeni o 1,77 cm. Praimérné
je tedy KT podle vizudlni analogové skaly efektivnéjsi ve snizeni bolesti oproti TENS o 0,25

cm.

U srovnani rozdilu a¢innosti KT vi¢i TENS z pohledu SF-MPQ je tfeba nahlédnout do
tabulky 5 a do tabulky 10. U KT doSlo v priméru ke snizeni u PRI-S o0 4,2 body, u PRI-A o
0,5 boduau PRI-T 0 4,66 body. U TENS doslo v priméru ke snizeni u PRI-S o 3,5 body, PRI-
A 0,4 bodu a u PRI-T o 4,1 body. Primérné je tedy KT podle SF-MPQ efektivnéjsi pro
senzitivni index bolesti o 0,7 bodu, pro afektivni index bolesti o 0,1 bodu a pro celkovy index

bolesti 0 0,56 bodu.

Pti porovnani rozdilu tc¢innosti KT viici TENS z pohledu NDI u pacientii s VAS Cp, je
tieba nahlédnout do tabulky 6 a do tabulky 11. U KT doslo v priméru ke sniZeni disability o 3
body a u TENS doslo v priiméru ke sniZeni disability té¢Z o 3 body. Z téchto vysledkl vyplyva,
ze pro pacienty s VAS Cp jsou obé metody stejné efektivni pro snizeni disability.
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Pro srovnani rozdilu u¢innosti KT viici TENS z pohledu ODI u pacienti s VAS dolni ¢asti
zad je tfeba se podivat do tabulky 7 a tabulky 12. U KT doslo v priiméru ke snizeni disability o
2,8 bodu a u TENS doslo v priméru ke snizeni o 2,16 bodu. Primérné je tedy KT u pacient

s VAS dolni ¢asti zad podle ODI efektivngjsi ve snizeni disability o 0,64 bodu.

6.13 Ovéreni vyzkumné otazky VO2

VO2: Kterd z pouzitych terapii (KT nebo TENS) byla statisticky G¢innéjsi z pohledu
sniZzeni drazdivosti TrP VAS Cp nebo dolni ¢asti zad podle diagnostické KT?

Pro porovnani rozdilu tc¢innosti KT vici TENS ve snizeni drazdivosti TrP z pohledu
diagnostické KT je tfeba nahlédnout do tabulky 8 a do tabulky 13. Z nich vypliva, Ze u KT
doslo primérné ke snizeni drazdivosti 1éCenych TrP o 4,3 V a u TENS doSlo ke snizeni
drazdivosti 0 2,95 V. Primérné je tedy KT efektivnéjsi viici TENS ve snizeni drazdivosti TrP

01,35V.
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7 DISKUZE

Hlavni cil této bakalaiské prace je veénovan ovétfeni efektu kombinované terapie
v kombinaci s individudlni LTV u dospélych pacienti s VAS Cp a dolni ¢asti zad bez kotenové
iritace na snizeni intenzity bolesti, disability a drazdivosti jednotlivych TrPs. VAS je velmi
Siroka a riznoroda skupina, a proto nelze jednoduse vymezit jeho diagnostiku nebo terapii.
Zaroven se tfadi mezi nejcastéj$i obtize (vice nez 80 % populace), se kterymi pacienti
vyhledévaji lékarskou pomoc a které je omezuji v béznych dennich ¢innostech. To je zptisobeno
téz faktem, Ze se v oblasti patefe Casto projevuje patologie celého téla. Dale ma na bolesti
v oblasti zad vliv jejich samotna onemocnéni (degenerace, zdnéty nadory, traumata, vyvojové
vady atd.), svalové dysbalance a chybné pohybové stereotypy, dalSi chronickd onemocnéni,
psychicky stav pacienta a jeho socialni zdzemi, jeho celkovy Zivotni styl a mnoho dalSich. Proto
je u tohoto syndromu zdsadni 1éCit pacienty komplexné¢ se soucasnou analgetickou a

myorelaxacni terapii. (Liebenson, 2019, Cohen a Hooten, 2017)

Mezi hlavni ptiznaky VAS patti chronickd bolest, vyskyt TrP v postizenych svalech,
omezeny rozsah pohybu v daném useku patete a s tim v§im spojené omezeni béznych dennich
aktivit. Tyto ptiznaky lze ovlivnit vyuzitim KT nebo TENS, a to pomoci jejich analgetického
a myorelaxacniho ucinku. Vzhledem ke studiim charakterizujicim ucinky KT vychazi, Zze ma
tato metoda vyznamny analgeticky uc¢inek podle vizualni analogové Skaly, zlepSeni
muskuloskeletalnich symptomd, kvality zivota a kvality spanku (Moretti et al., 2012), vici
placebu ma tato metoda statisticky vyznamnéjsi snizeni okamzitého prahu bolesti pfi tlaku na
TrP a zvyseni rozsahu pohybu v dané oblasti (Takla a Rezk-Allah, 2018). S ohledem na studie
popisujici uinky TENS vychazi, ze TENS ma vici placebu vyznamny vliv na snizeni intenzity
bolesti podle dotazniku MPQ a vizualni analogové Skaly a na okamzité snizeni prahu bolesti
pfi tlaku na TrP (Dias et al., 2021) nebo ma vic¢i individudlni LTV vyznamnou vyssi

kratkodobou 1 dlouhodobou tlevu od bolesti u VAS dolni ¢asti zad (Mammari, Belfodil a
Medjahdi, 2018).

V ramci této studie byla soucésti vySetfeni pro posouzeni celkového stavu pacientd
anamnéza, kineziologicky rozbor zamé&tujici se na VAS a diferencidlni diagnostika pro vytazeni
pacientl s kofenovou symptomatikou. Pro samotné urceni efektivity jednotlivych terapii byly
vyuzity dotaznikové metody bolesti (vizualni analogova Skala, kratk4 forma dotazniku bolesti
McGill Pain Questionnaire, Neck Disability Index, a Oswestry Disability Index) a vySetfeni

pomoci diagnostické kombinované terapie, coz bylo poté statisticky zpracovano. Ve studiich
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zkoumajici KT nebo TENS byly Casto vyuzity k méfeni dat riizné typy vizualni analogové
Skaly, specifické funkcni skély bolesti, dotaznik MPQ a jeho kratsi verze, dotaznik NDI nebo
ODI a jim podobné dotazniky pro hodnoceni disability, méfeni prahu bolesti pii tlaku na TrP
nebo méfeni zmény rozsahu pohybu dané oblasti (nejcastéji goniometricky), coz se velmi

podoba metodam i v tomuto vyzkumu.

Vyzkumny soubor tvofilo deset pacientll (Sest muza a Ctyfi zeny) s diagnézou VAS Cp
nebo dolni ¢asti zad, ktefi byli 1é¢eni pomoci KT v kombinaci s individudlni LTV. Vyzkumny
soubor byl porovnavan s kontrolni skupinou deseti pacientli (pét muzii a pét zen) téz
s diagn6zou VAS Cp nebo dolni ¢asti zad, jez byli 1é€eni pomoci TENS v kombinaci
s individualni LTV. Ve studiich zabyvajicich se stejnou nebo podobnou problematikou byl
vzdy pocet pacientil vétsi a byl Casto zaméfen na postiZeni pouze jednoho tUseku patefe nebo
vyskytu TrP pouze v jednom svalu (napf. m. trapezius, mm. multifidi). Dale bylo nejCastéjsi
variantou porovndvani dané fyzikalni terapie s placebo skupinou, s jinou fyzikalni terapii
(elektroterapie, magnetoterapie, laser), sindividudlni LTV razného druhu nebo

farmakologickou lécbou.

Dle vysledkt ze statistického zpracovani v ramci tohoto vyzkumu je patrné, ze oba typy
pouzité fyzikdlni terapie (KT a TENS) mély vliv na sniZzeni intenzity bolesti, disability a
drazdivosti TrP u zkoumanych osob. Zaroven vsak u pacientti nedoslo k vyznamné zmén¢ pred
zahajeni terapie a po jejim ukonceni z pohledu kineziologického rozboru u obou zkoumanych
1é¢ebnych metod. Pii pohledu na 1écbu pomoci KT je patrné, ze dle vizudlni analogové skaly
doslo ke statisticky vyznamnému sniZeni intenzity bolesti ze 6,61 cm na 4,59 cm, coz nam dava
rozdil o 2,02 cm. Dle SF-MPQ doslo v priméru ke snizeni PRI-S ze 7,8 bodii na 3,6 boda
(rozdil 4,2 body), PRI-A ze 2,8 bodii na 2,3 body (rozdil 0,5 bodu) a PRI-T ze 10,22 bod na
5,56 bodu (rozdil 4,66 body). NDI ukézal primérné statisticky vyznamné snizeni disability
z 10,8 bodli na 7,8 bodl sniZeni (rozdil 3 body) a ODI ukazalo primeérné statisticky vyznamné
snizeni disability z 10,4 bodl na 7,6 bodl snizeni (rozdil 2,8 bodu). Méfeni pomoci
diagnostické KT ukézalo statisticky vyznamné sniZzeni drazdivosti nebo uplné vymizeni
1écenych TrPs (v priméru o 4,3 V). Pii 1é€bé pomoci KT nebyl zjistén dostateny statisticky
vyznam pro ovlivnéni afektivni slozky bolesti (PRI-A) pomoci KT.

Pfi porovnani s jinymi vyzkumy se podle studie z roku 2003, kterd zkouma G¢inky KT na
kvalitu a délku spanku a na intenzitu bolesti, téZ KT prokazala jako vhodna metoda ke sniZeni

jak bolesti, kde byl pozorovan pokles poctu a intenzity bolestivych oblasti, tak spankového

vzorce v subjektivnim a objektivnim hodnoceni (Almeida et a., 2003). Dale se podle studie
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publikované v roce 2010 ukézalo, ze je pro 1é¢bu TrPs v m. trapezius je efektnéjsi vyuziti KT
oproti 1écbé placebem, UZ nebo elektrolécbou (stejnou, kterd byla vyuzita i jako soucast KT),
a to ve vétsim okamzitém zvySeni rozsahu pohybu dané oblasti. Naopak u terapie elektrolécbou
doslo v tomto vyzkumu k vyznamnéj$imu snizeni subjektivni intenzity bolesti (Lee, Lin a
Hong, 2010). Dale studie z roku 2012 popisuje ucinky KT u pacientek s fibromyalgii, kde bylo
zaznamenano vyrazné snizeni intenzity bolesti (méfeno vizualni analogovou skalou), zlepSeni
muskuloskeletalnich symptomt (snizeni po¢tu TrPs), zlepSeni kvality spanku a kvality Zivota
(Moretti et al., 2012). Nasledné studie z roku 2018 zamé&fujici se na porovnani efektu prvniho
typu KT (UZ a TENS burst) vici druhému typu KT (UZ a stiedofrekvenéni proudy) pro 1écbu
TrPs. Podle jejich vysledki vychdzi, ze prvni typ KT ma vyssi efekt ve sniZeni prahu bolesti
pii tlaku na 1é€eny TrP a ve zvySeni rozsahu pohybu dané oblasti (Takla, 2018).

Dle vysledkl terapie pomoci TENS je patrné, Ze dle vizudlni analogové Skaly doslo
prumérné ke statisticky vyznamnému sniZeni intenzity bolesti z 6,65 cm na 4,88 cm, coz dava
rozdil o 1,77 cm. Dle SF-MPQ doslo v priméru ke sniZzeni PRI-S z 8 bodi na 4,5 body (rozdil
3,5 body), PRI-A ze 2,9 bodti na 2,5 body (rozdil 0,4 bodu) a PRI-T ze 10,9 bodi na 6,8 boda
(rozdil 4,1 body). Podle NDI doslo primérné ke snizeni disability z 8,5 bodli na 5,5 bodt (rozdil
3 body) a u ODI to bylo statisticky vyznamné snizeni disability z 10,33 bodi na 8,17 boda
(rozdil 2,16 bodu). Méteni pomoci diagnostické KT ukazalo statisticky vyznamné snizeni
drazdivosti nebo Uplné vymizeni 1é¢enych TrPs (v priméru o 2,95 V). Pti [é¢bé pomoci TENS
nebyl zjistén dostate¢ny statisticky vyznam pro ovlivnéni afektivni slozky bolesti (PRI-A) a
parametri dotazniku NDI, coz mtze byt dano malym poctem zkoumanych osob (pouze Ctyti

pacienti).

Je mozno srovnat vysledky tohoto vyzkumu se studii z roku 2011, kterd porovnava tcinky
TENS oproti placebu pro 1é¢bu bolesti s vyskytem TrP v m. trapezius. Z ni vychazi, ze je TENS
ucinngj$i pro snizovani bolesti pii testovani drazdivosti TrP kompresi nez placebo, ale neni
ucinnéjsi nez placebo pii sniZzovani intenzity bolesti nebo zvySovani rozsahu pohybu Cp

(Gemmell a Hilland, 2011).

Pti porovnani vyslednych hodnot KT a TENS vychézi, ze podle vizualni analogové skaly
je prumérné KT efektivnéjsi ve sniZzeni bolesti oproti TENS o 0,25 cm, dle SF-MPQ je KT
oproti TENS u¢innéjsi u ukazatele PRI-S o 0,7 bodu, u PRI-A o 0,1 bodu a u PRI-T o 0,56
bodu. Z pohledu dotazniku NDI jsou obé metody stejné efektivni pro sniZeni disability u
pacientii s VAS Cp a z pohledu dotazniku ODI je KT primérné efektivnéjsi ve snizeni disability
o 0,64 boduu pacientli s VAS dolni ¢asti zad. Z hlediska vysledki diagnostické KT vychazi
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lécba pomoci KT viici TENS ucinngjsi ve snizeni drazdivosti TrP o 1,35 V, coz byl
nejvyrazng€jsi rozdil obou metod z celého vyzkumu. Z téchto hodnot vyplyva, ze je v KT vici
TENS stejné uc¢inna nebo Gcinngjsi ve snizeni intenzity bolesti, disability a drazdivosti 1é¢enych
TrPs. Dle mého nazoru je tomu tak z divodu piesnéjsiho cileni ti¢inku KT na jednotlivé TrPs.
Celkove bych tedy pii pohledu na vysledné hodnoty doporucovala vice 1écbu pomoci KT nez
TENS u VAS Cp nebo dolni ¢asti zad.

Pokud jde o limity této studie, mtize byt vypovédni hodnota tohoto souboru snizena vlivem
malého poctu pacientil, riiznych pracovist’ pro méteni participantti, soucasné 1€cby individuélni
LTV se zkoumanou fyzikalni terapii a pribéhu pandemie v dobé méfeni, pti které¢ doslo ke
sniZzeni pohybovych aktivit pacientli a zdroven Casto 1 k zhorSeni psychického stavu (deprese,
uzkost, strach). Proto by podle mého nézoru bylo uzitecné toto méteni zopakovat, ale bez vyse
zminénych faktori, coz znamend: vétsi skupina pacientii léCenych na jednom pracovisti
s 1é€bou pouze pomoci KT nebo TENS mimo obdobi pandemie. Déle by se mohlo samotné
meéieni opakovat po tfech a Sesti mésicich od konce 1€¢by, aby se zjistil dlouhodobé;jsi ucinek

obou terapii.
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ZAVERY

Cilem této bakalaiské prace bylo ovéfeni efektu kombinované terapie v kombinaci
s individudlni LTV u dospélych pacientti s VAS Cp a dolni ¢asti zad bez kofenové iritace na
snizeni intenzity bolesti, disability a drazdivosti jednotlivych TrPs. U¢innost KT byla poté
porovnavana s ucinnosti terapie kontrolni skupiny lé¢ené TENS téz v kombinaci s individualni
LTV. U¢inek byl hodnocen na zakladé vysledkt zvolenych dotaznikovy metod pro hodnoceni
bolesti (vizualni analogova Skala, kratkd forma dotazniku bolesti McGill Pain Questionnaire,
Neck Disability Index a Oswestry Disability Index) a diagnostické KT, které byly méfeny pied
zahajenim a po ukonceni deseti terapii KT nebo TENS. Zvolena data z téchto méteni byla poté

statisticky zpracovéana.

Z vysledkl vyplyva, ze u obou zkoumanych skupin doslo ke zlepSeni méfenych parametri,
a to ke snizeni intenzity bolesti a s tim spojenému omezeni béZznych dennich aktivit a zdroven
1 ke snizeni drazdivosti lé€enych TrPs. Data z vybranych dotaznik dosahla signifikantni
statistické vyznamnosti aZ na PRI-A (soucast SF-MPQ) u obou terapii a NDI pouze u terapie
TENS. Pii porovnani efektivity obou terapii vychazi KT dle vizualni analogové skaly, SF—
MPQ, ODI a diagnostické KT Iépe, kdy nejvétsi rozdil v ucinku je v piipadé snizeni drazdivosti
TrP a dle NDI jsou KT a TENS stejné ucinné. Ob¢ 1éCebné metody Ize doporucit pro 1écbu

VAS, avSak vétsi ucinnosti by méla dosdhnout 1écba KT.
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Ptiloha ¢.1: Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas pacienta

V souladu se viemi platnymi zakony Ceské republiky Vas z4dam o souhlas k Vasemu
vySetfeni a k provedeni kombinované terapie (tj. kombinace ultrazvuku a nizkofrekven¢ni
elektroterapie). Dale Vas zadam o souhlas k nahlizeni do naméfenych hodnot osobou
ziskavajici zptsobilost k vykonu zdravotnického povolani v ramci praktické vyuky a s
uvetejnénim vysledkti v rdmci bakalafské prace na 2. 1ékatské fakulté University Karlovy a
v ramci dalSich védeckych vystupl z prace vychazejicich.

Svym podpisem potvrzuji, ze jsem vstoupil/a do vyzkumu dobrovolné a mohl/a jsem
z vyzkumu v jakékoliv fazi a bez dalSich vlivii svobodné odstoupit. Dale prohlasuji, Ze jsem
byl/a podrobné seznamena s podminkami ucasti na vyzkumu ,,Vyuziti kombinované terapie
v 1€¢bée bolesti kréni a bederni patefe a bezpecnosti jeho provedeni. VSechny udaje
poskytnuté pro ucely tohoto vyzkumu jsou anonymni a nebudou pouzity jinak, nez k ucelim
daného vyzkumu a k védeckym vystuptim spjatych s vyzkumem.

Osoba, ktera provedla pouceni: e
V Praze dne
Jméno a pfijmeni probanda:

Datum narozeni probanda:

Podpis probanda:
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Pfiloha ¢.2: Anamnéza

ANAMNEZA
Osobni udaje:
Jméno a pfijmeni:
Rok narozeni + vék:
Diagndza:

Socialni anamnéza:

Dosazené vzdélani:

Zaméstnani + jeho délka:

Charakter pracovni zatéze:
Starobni/invalidni/¢aste¢né invalidni ddchod:
Sport a zadjmové cinnosti (jak ¢asto):

Rodinny stav:

Osobni anamnéza:
Onemocnéni, Urazy, operace:
Bolesti zad (Cp/Lp), délka trvani:
Bolesti ramenniho/kycelniho kloubu, délka trvani, vznik pred/po potizich v oblasti Cp:
FA — uZivana analgetika:
NynéjsSi onemocnéni:
Okolnosti vzniku obtizi (bolesti):
Délka trvani obtizi (bolesti):
akutni/chronicka bolest
Souvislé/intermitentni bolesti
Faktory vyvolavajici (zesilujici) bolesti:
Faktory zmirfiujici bolesti:
Charakter obtizi:
motorické pfiznaky:
senzitivni pfiznaky:
bolest + lokalizace bolesti (viz mapa bolesti):
Zobrazovaci metody (nalez):
Dosavadni Ié¢ba (RHB, medikamenty, obstfiky, jind) + 4¢inna? (ano/ne):

Mapa bolesti

X = oznaceni vyskytu
trigger-pointu
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Ptiloha ¢.3: Kineziologické vySetfeni pacienta s bolesti kréni patete

KINEZIOLOGICKE VYSETRENi PACIENTA S BOLESTi KRCNi PATERE

Jméno a pfijmeni:

Diagnoza:

Rocnik narozeni:

e Chabé/predsunuté drZeni hlavy: ano ne
e Horni typ dychani: ano ne
FUNKCNI TESTY KRENi PATERE:
MERENA VZDALENOST VYSETRENI (cm) NORMA ZAVER
Cepojova 2,5-3cm norma/omezeni
Forestierova fleche Ocm norma/omezeni
Lenoch Ocm norma/omezeni
DIFERENCIALNiI DIAGNOSTIKA:
VYSETRENI ZAVER UHEL PRI POZITIV.

Bolestivy oblouk (ABD v RK)

LHK: pozitivni/negativni

PHK: pozitivni/negativni

Vysetieni k vylouceni korenové symptomatiky

VYSETRENI

ZAVER

Kompresni test na foramina intervertebralia

pozitivni/negativni

Porucha povrchového (iti v oblasti C4 az Thl

C4/c5/C6/C7/C8/Thl

Spurlinglv test

L: pozitivni/negativni

P: pozitivni/negativni
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Hodnoceni pritomnosti reflexnich zmén pomoci KT
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Ptiloha ¢.4: Kineziologické vySetieni pacienta s bolesti bederni patete

KINEZIOLOGICKE VYSETRENI PACIENTA S BOLESTi BEDERNiI PATERE

Jméno a pfijmeni: Rocnik narozeni:
Diagnoza:

e Test bfisniho lisu pozitivni negativni
e Nuzkovité postaveni hrudniku: ano ne

FUNKCNIi TESTY BEDERNI PATERE:

14 cm norma/omezeni
7-10 cm norma/omezeni
do 10 cm norma/omezeni

Vysetreni k vylouceni kofenové symptomatiky

L: pozitivni/negativni
P: pozitivni/negativni
L4/L5/S1/S2

Hodnoceni pritomnosti reflexnich zmén pomoci KT
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Pfiloha ¢.5: Hodnoceni bolesti

Hodnoceni bolesti

Jméno a pfijmeni Datum

1. Vizualni analogova skala intenzity bolesti

Ohodnotte, jak intenzivni je vase soucasna bolest zad na stupnici 0—10. Svij stav vztahujte na obdobi
poslednich 5 dni.

0} }10

2. Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy Univerzity
Ohodnotte prosim intenzitu vasi bolesti podle charakteristiky v nasledujici tabulce (0 — Z4dna bolest,

1 —mirng, 2 — stfedné silng, 3 —silna). Uvedte vidy prvni dojem po precteni, nic nevynechavejte. Svij
stav vztahujte na obdobi poslednich péti dnii.

. . . . i gx . 2 - stfedné -y
Deskriptor bolesti (resp. Bolestivého pocitu) 0 - Zadna 1- mirna silnd 3 -silnd

1. tepava (busiva)

2. vystrelujici

3. bodava

4. ostra

5. kfeCovita

6. hlodava (jako zakousnuti)

7. paliva - palciva

8. tupa pretrvavajici (bolavé, rozbolavélé)

9. tiziva (tézka)

10. citlivé (bolestivé) na dotyk

11. jako by mélo prasknout (puknout)

12. unavujici (vyCerpavajici)

13. protivna (odporna)

14. hrozna (strasna)

15. muciva - krutd
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1. Dotaznik Neck Disability Index

V kazdém oddilu dotazniku vyberte jednu vétu, ktera nejlépe vystihuje Vas stav. Svij stav vztahujte na
obdobi poslednich 5 dnd.

0Oddil 1 - Intenzita bolesti

V tomto okamziku nemam Zadnou bolest.

V tomto okamziku je bolest mirna.

V tomto okamziku je bolest stfedné silna.

V tomto okamziku je bolest dost silna.

V tomto okamziku je bolest velice silna.

V tomto okamziku je bolest nejhorsi, jakou si dovedu predstavit.

I B O O

Oddil 2 — Péce o vlastni osobu (umyvani, oblékani)

Mohu se o sebe postarat normalné, bez vyvolani bolesti.

Mohu se o sebe postarat normalné, ale zplUsobuje (vyvolava) mi to bolest.
Péce o vlastni osobu je bolestiva a jsem pfi ni pomaly a opatrny.

Potfebuji ur¢itou pomoc, ale vétsinu péce o vlastni osobu zvladam.
Potrebuji pomoc kazdodenné ve vétsiné tkon( péce o vlastni osobu.
Neobléknu se, umyvam se s obtiZzemi a z(stavam na lGzku.

I B O

Oddil 3 — Zvedani

[J Mohu zvedat tézké pfedméty/véci bez bolesti (bez vyvolani bolesti).
[1  Mohu zvedat tézké pfedméty/véci, ale zplsobuje (vyvolava) mi to bolest.
[1 Bolest mi brani ve zvedani tézkych predmétid/véci z podlahy, ale mohu to zvladnout, pokud

jsou vhodné umistény (napf. na stole).
[1 Bolest mi brani ve zvedani tézkych predmétl/véci z podlahy, ale mohu zvladnout zvedani
lehkych nebo stfedné tézkych predméti/véci, pokud jsou vhodné umistény.
Mohu zvedat jen lehké véci/pfedméty.
Nemohu zvedat nebo nosit viibec nic.

[

oddil 4 - Cteni

Mohu cist, kolik chci, bez bolesti Sije (kréni patere).

Mohu dist, kolik chci, s mirnou bolesti Sije (kréni patere).

Mohu Cist, kolik chci, se stfedné silnou bolesti Sije (kr¢ni patere).
Nemohu Cist, kolik chci, kvuli stfedné silné bolesti sije (kréni patere).
Mohu cist jen s obtizemi kvili silnym bolestem Sije (kr¢ni patere).
Nemohu Cist vibec.

I O O O

Oddil 5 — Bolesti hlavy

Nemadam vibec bolesti hlavy.

Mdam obcas mirné bolesti hlavy.

Mdam obcas stfedné silné bolesti hlavy.

Mam stredné silné bolesti hlavy, které prichazeji ¢asto.
Mam silné bolesti hlavy, které prichazeji ¢asto.

Mam bolesti hlavy témér porad.

N O O B
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Oddil 6 — Soustiedéni

OoOoOoogodd

Mohu se pIné soustredit, kdyZ chci, a to bez obtizi.

Mohu se pIné soustredit, kdyz chci, ale s malymi obtizemi.
Mam urcité obtize, kdyz se chci soustredit.

Mam znacné obtize, kdyz se chci soustredit.

Mam vyrazné obtize, kdyz se chci soustredit.

Nemohu se vibec soustiedit.

Oddil 7 — Prace

(]
(]
(]
J
J
J

Mohu délat tolik, kolik chci.

Mohu délat svou obvyklou praci, ale nic vice.

Mohu délat vétsinu svych obvyklych praci, ale nic vice.
Nemohu délat (vykonavat) svou obvyklou praci.

Mohu stézi délat viibec néjakou prdci.

Nemohu délat vibec Zadnou praci.

0oddil 8 - Rizeni

I o |

Mohu Fidit automobil bez bolesti sije (kréni patere).

Mohu fidit automobil, jak dlouho chci, ale s malymi bolestmi Sije (kréni patere).

Mohu fidit automobil, jak dlouho chci, ale se stfedné silnymi bolestmi Sije (kréni patere).
Nemohu fidit automobil, jak dlouho chci, kv(li stfedné silnym bolestem Sije (kréni patere).
Mohu fidit automobil jen stézi kvuli silnym bolestem Sije (kréni patere).

Nemohu svlj automobil fidit viibec.

Oddil 9 - Spanek

I |

Nemam zadné potize se spanim.

MUj spanek je lehce narusen (méné nez 1 hodina nespavosti).
M{j spanek je mirné narusen (1-2 hodiny nespavosti).

Muj spanek je dosti (,,stfredné”) narusen (2-3 hodiny nespavosti).
M{j spanek je vyrazné narusen (3-5 hodin nespavosti).

MUj spanek je Uplné narusen (5-7 hodin nespavosti).

Oddil 10 - Volnocasové aktivity (zajmy)

[]

[]

Jsem schopen provozovat vsechny své volnocasové aktivity/rekreacni aktivity/zajmy zcela
bez bolesti sije (kréni patere).

Jsem schopen provozovat vsechny své volnocasové aktivity/rekreacni aktivity/zajmy s
urcitymi bolestmi Sije (kréni patere).

Jsem schopen provozovat vétsinu svych obvyklych volnocasovych aktivit/rekreacnich
aktivit/zajm0, ale ne vSechny, a to kvali bolestem Sije (kréni patere).

Jsem schopen provozovat jen nékolik svych obvyklych volnocasovych aktivit/rekreacnich
aktivit/zajm, a to kvali bolestem Sije (kréni patere).

Jsem stézi schopen provozovat jakékoliv volnoc¢asové aktivity/rekreacni aktivity/zajmy, a to
kvili bolestem Sije (kréni patere).

Nemohu provozovat viibec Zadné volnocasové aktivity/rekreacni aktivity/zajmy.
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1. Oswestry dotaznik - verze 2.1a

V kazdém oddilu dotazniku vyberte jednu vétu, kterd nejlépe vystihuje V4s stav. Sv(j stav vztahujte na
obdobi poslednich 5 dnii.

1. Intenzita bolesti

a.

I

Dnes nemam zadné bolesti

Dnes mam mirné bolesti

Dnes mam stfedni bolesti

Dnes mam docela silné bolesti

Dnes mam velmi silné bolesti

Dnes mam nejhorsi bolesti, které si umim predstavit

2. Osobni péce (myti, oblékani atd.)

a.

-0 a0 T

Mohu se o sebe normalné postarat, aniz by mi to zplsobovalo neobvyklé bolesti.
Mohu se o sebe normalné postarat, ale zpisobuje mi to velké bolesti.

Osobni péce mi zpUsobuje bolesti a musim ji provadét pomalu a opatrné.
Potfebuji trochu pomoci, ale zvlddnu vétsSinu osobni péce.

Potrebuji kazdy den pomoci s vétsinou ukonU své osobni péce.

Neobléknu se, myti mi zplsobi potiZe a zGstdvam v posteli.

3. Zvedani bfemen

a. Mohu zvedat tézkd bfemena bez neobvyklych bolesti.

b. Mohu zvedat tézka bfemena, ale zplsobuje mi to neobvyklé bolesti.

c. Kvali bolestem nemohu zvedat tézka bremena ze zemé, ale zvladnu to, pokud jsou vhodné

poloZena, tfeba na stole.
d. Kvuli bolestem nemohu zvedat tézka bfemena, zvladnu ale lehka az stredné tézka bremena,
pokud jsou vhodné polozZena.

e. Mohu zvedat pouze velmi lehka bfemena.

f.  Nemohu zvedat a nosit vibec nic.
4. Chulze

a. Bolesti mi nebrani v chizi na jakoukoli vzdalenost.

b. Bolesti mi brani v chizi delsi nez jeden kilometr.

c. Bolesti mi braniv chizi delsi nez pal kilometru.

d. Bolesti mi braniv chizi delsi nez 100 metr(.

e. Mohu chodit pouze s holi nebo s berlemi.

f.  VétSinu ¢asu strdvim v posteli a na zachod musim dolézt po ¢tyrech.
5. Sezeni

a. Mohu sedét na jakékoli Zidli, jak dlouho chci.

b. Mohu sedét na své oblibené zidli, jak dlouho chci.

c. Bolesti mi brani v sezeni delSim nez jednu hodinu.

d. Bolesti mi braniv sezeni del$im nez pUl hodiny.

e. Bolesti mi brani v sezeni delSim nez 10 minut.

f.  Kvdli bolestem nemUzZu vibec sedét.
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1. Stani

Mohu stat, jak dlouho chci, bez obvyklych bolesti.

Mohu stat, jak dlouho chci, ale zplsobuje mi to neobvyklé bolesti.
Bolesti mi brani ve stani delSim nez jednu hodinu.

Bolesti mi brani ve stani delSim nez pul hodiny.

Bolesti mi brani ve stani delSim nez 10 minut.

Ena i T < S o T < S

Kvlli bolestem nemohu vibec stat.

2. Spani

a. Bolesti mé nikdy nevyrusi ze spanku.
Bolesti mé obcas vyrusi ze spanku.
Kvili bolestem spim méné nez 6 hodin.
KvUli bolestem spim méné nez 4 hodiny.
Kvali bolestem spim méné nez 2 hodiny.

I

Kvali bolestem nemohu vibec spat.

3. Sexualni Zivot (je-li relevantni)

a. Mdj sexudlni Zivot je normalni a nezpUlsobuje mi neobvyklé bolesti.
MUj sexualni Zivot je normalni, ale zpUsobuje mi urcité neobvyklé bolesti.
MUj sexualni Zivot je skoro normalni, ale zplGsobuje mi velké bolesti.
Bolesti zavaznym zplsobem omezuji muj sexualni Zivot.
Kvali bolestem muj sexudlni Zivot témér neexistuje.

o I

Kvali bolestem nemam vibec Zadny sexualni Zivot.

4. Spolecensky Zivot

a. MJj spolecensky Zivot je normalni a nezplsobuje mi neobvyklé bolesti.

b. MUj spolecensky Zivot je normalni, ale zvysuje intenzitu mych bolesti.

c. Bolesti nemaiji Zadny zavazny vliv na mQj spolecensky Zivot, kromé toho, Ze mé omezuji v
namahavéjsich zajmovych ¢innostech, napfiklad ve sportu atd.
Bolesti omezily m{j spolecensky Zivot a nevychazim ven tak ¢asto.

e. Kvli bolestem se mj spoleCensky Zivot omezuje na m{j domov.

f.  Kvali bolestem nemam vlbec Zadny spolecensky Zivot.

5. Cestovani
a. Mohu cestovat kamkoli bez neobvyklych bolesti.
Mohu cestovat kamkoli, ale zplsobuje mi to neobvyklé bolesti.
Bolesti jsou silné, ale zvladnu cesty trvajici déle nez dvé hodiny.
Kvali bolestem zvladnu pouze bolesti trvajici nejdéle hodinu.
Kvali bolestem zvladnu pouze nezbytné cesty trvajici nejdéle 30 minut.

I

Kvili bolestem necestuji vibec s vyjimkou cest nutnych kvili mému léceni.
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