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Abstrakt:

Nespecifické bolesti zad (LBP) jsou nejcastéjSim diitvodem navstévy 1ékare a hlavni pfi¢inou
omezeni aktivity i pracovni neschopnosti pacientd. Tato diplomova prace v teoretické Casti
popisuje problematiku LBP a s ni souvisejici klinické doporucené postupy (tzv. guidelines).
Dale shrnuje dosavadni vysledky zkoumani vlivu fear-avoidance pfesvédéeni (FA piesvédceni)
zdravotniki na volbu jejich intervenci pti péci o jedince s bolesti zad. Prakticka ¢ast diplomové
prace popisuje vyzkum FA piesvédéeni zdravotniki v Ceské republice a jejich nedodrzovani
klinickych guidelines (dale popisovano jako non-adherence) tykajicich se péce o jedince s LBP.
Mira FA piesvédceni byla hodnocena ptelozenym a kulturné adaptovanym dotaznikem ,,Fear-
Avoidance Beliefs Tool®, zatimco mira non-adherence sebe hodnoticim dotaznikem zaloZzenym
na smyslené klinické kazuistice. Pro zpracovani dat byl vyuzit zobecnény linearni model.
Primarnim vysledkem tohoto observa¢niho a prifezového vyzkumu je statisticky vyznamny
vztah mezi FA pfesvédCenimi a non-adherenci — s kazdym bodem FABT skore se zvySuje mira
non-adherence o 0.22 bodu. Sekundéarni analyza vztaht dalSich demografickych udaji (1)
neukdzala Zadny statisticky vyznamny rozdil v naméfeném FABT skore mezi 1ékatfi/kami a
fyzioterapeuty/ami, (2) prokazala statisticky vyznamny ale klinicky zfejmé nevyznamny rozdil
mezi profesemi u skore non-adherence (o 0,89 bodu méné u lékati/ek, z 25 moznych).
Statisticky vyznamny vztah byl prokdzan u téchto zkoumanych demografickych dat: (3) miry
FA ptesvédCeni (FABT skoére) a faktoru délky praxe — tento vztah se ale nejevi jako klinicky
vyznamny (0,07 bodu FABT za kazdy dalsi rok praxe), (4) miry non-adherence k faktoru
pohlavi (u muzi v priiméru o 1,37 bodu non-adherence méng) a délky praxe (0,03 bodu non-
adherence za kazdy rok praxe, tj. klinicky nevyznamny vztah). Celkové se tedy mira non-
adherence prokazala ve vztahu k mife FA-ptesvéd€eni, pohlavi, profesi a délce praxe. Nicméné
vztahy mezi témito proménnymi jsou zfejmé klinicky nevyznamné a varianci non-adherence
vysvétluji jen nedostate¢né (R? = 0, 24, tj. 24 %). Ziejmé je vhodné zaméfit dalsi vyzkum a
intervence na jiné, potencialné relevantni faktory.
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Abstract:

Nonspecific back pain (nonspecific LBP) is the most common reason for visiting a doctor and
it is the leading cause of activity limitation and inability to work by patients. The theoretical
part of this thesis describes the issue of LBP and related clinical guidelines. In addition, it
summarizes current research results of the influence of health professionals’ fear-avoidance
beliefs (FA beliefs) on their clinical decision making for LBP patients. The practical part relates
to the research of FA beliefs and non-adherence to clinical guidelines regarding care of
individuals experiencing LBP among health professionals in the Czech Republic. The degree
of FA beliefs was evaluated using a translated and cross-culturally adapted questionnaire "Fear-
Avoidance Beliefs Tool", while the degree of non-adherence was evaluated using a self-
reported questionnaire in connection to fictitious clinical vignette. A generalized linear model
was used for data processing. The primary result of this observational and cross-sectional
research is a statistically significant relationship between FA beliefs and non-adherence - the
rate of non-adherence changes by 0.22 with each point of FABT score. Secondary relationship
analysis between other observed demographic data (1) shows no statistically significant
difference in measured FABT scores between physicians and physiotherapists, (2) demonstrates
statistically significant but clinically apparently non-significant difference in non-adherence
score between professions (0.89 points less for physicians, out of 25 possible), (3) establishes
a statistically significant relationship between the degree of FA beliefs (FABT score) and a
practice length factor - this relationship, however, doesn’t seem to be as clinically significant
(0.07 FABT score for each year of practice), (4) demonstrates a statistically significant
relationship between the degree of non-adherence and a gender factor (1.37 less non-adherence
in men on average) and between the degree of non-adherence and a practice length factor (0.03
change in non-adherence for each year of practice, i.e. clinically non-significant relationship).
Overall, it has been shown that the degree of non-adherence is related to the degree of FA
beliefs, gender, professions and the length of practice. Relationships between these variables
are seemingly clinically non-significant and only explain the non-adherence variance
insufficiently (R* = 0, 24, i.e. 24 %). Focusing future research and interventions on other
potentially relevant factors as well might be adequate, it would seem.
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SEZNAM ZKRATEK

ACP — American College of Physicians (guidelines)

ACT — Akralni koaktivacni terapie

ADL — aktivity of daily living

aj. —ajiné

angl. — anglicky

apod. — a podobné

Back-PAQ — Back pain Attitudes Questionnaire

BAT-Back - Behavioral Avoidance Test — Back Pain

BATSs — Behavioral Avoidance Tests

BBQ — Back Beliefs Questionnaire

BMI — body mass index

CCGI — Canadian Chiropractic Guideline Initiative

CT — Computed Tomography, vypocetni tomografie

CLS JEP — Ceska 1ékaiska spolenost Jana Evangelisty Purkyng
DK — dolni koncetiny

DNS — Dynamicka neuromuskularni stabilizace

EBM - evidenced based medicine

FA — fear avoidance

FABQ — Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire

FABT — Fear Avoidance Beliefs Tool

FAPS — Fear-Avoidance of Pain Scale

FPQ — Fear of Pain Qustionnaire

KCE — Belgian Health Care Knowledge Centre

KNGF — Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie
LBP — low back pain

LTV na NFP — Lécebna télesnad vychova na neurofyziologickém podklad¢)
MDT — McKenzie metoda Mechanické Diagnostiky a Terapie)
MRI — magnetic resonance imaging, magneticka rezonance
napf. - napiiklad

NICE — The National Institute of Clinical Excellence

NSAIDs — nonsteroidal anti-inflammatory drugs, nesteroidni antiflogistika

OMSPQ — The Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire
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PABS-PT — Pain Attitudes and Beliefs Scale for Physiotherapists
PAIRS — Pain and Impairment Relationship Scale

PASS — Pain Anxiety Symptoms Scale

PBS — Pain Beliefs Screening Instrument

PCS — Pain Catastrophizing Scale

PIR — postizometricka relaxace

PNF — Proprioceptivni nervosvalova facilitace)

RTG —rentgen

STart Back — STart Back Screening Tool

stol. — stoleti

tj. —toje

TSK — Tampa Scale for Kinesiophobia

TSK-HC — Tampa Scale of Kinesiophobia for Health Care Providers
tzn. — to znamena

UNIFY CR — Unie fyzioterapeutii Ceské republiky

VRL — Vojtova reflexni lokomoce

WHO ICF — World Health Organisation’s International Classification of Functioning
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UvoD

Bolesti zad (angl. low back pain, ddle LBP) jsou nejcastéjsim divodem vyhledani péce
1ékate nebo fyzioterapeuta a tykaji se vSech vékovych skupin. Nejcasteji pti¢inu vzniku nejde
spolehlivé odhalit, proto takové bolesti zad oznacujeme jako nespecifické. Protoze jsou nejen
zdravotnim, ale i ekonomickym problémem ve vSech zemich svéta, bylo provedeno mnozstvi
vyzkum tykajicich se jak diagnostiky, tak terapie nespecifickych LBP. Nashromazdénou
evidenci shrnuji randomizované kontrolované studie, souvisejici systematické prehledy a
meta-analyzy. Z téchto aktudln¢ védecky nejpodlozené;sich terapeutickych postupti pak
vychazi klinickd doporuceni (tzv. guidelines), kterd by navic méla zohlediiovat nazory vsech
zucastnénych stran (vyzkumnici, klinici, jedinci s bolesti a pacientské organizace apod.).

Teoreticka ¢ast této diplomové prace pojedndva o soucasnych poznatcich tykajicich se
prevalence, prognozy a etiologie LBP. Popisuje nejcastéjsi klinicky doporucené postupy (tzv.
guidelines), hodnoceni jejich kvality a seznamuje s nékolika vybranymi. Pfipomina vyvoj bio-
psycho-socio-spiritudlniho modelu zdravi a vénuje se rozboru konstruktu fear-avoidance (FA)
pfesvédceni véetné moznosti jeho hodnoceni mezi pacienty a zdravotniky.

V praktické Casti této prace se chci zabyvat vyzkumem miry dodrzovani (respektive
nedodrzovani — non-adherence) bézné uvadénych doporuceni (predevsim britskych guidelines
NICE (The National Institute of Clinical Excellence) 2016) tykajicich se neinvazivnich metod
terapie mezi lékafi/kami a fyzioterapeuty/kami v Ceské republice. A zaroven testovanim FA
presvédceni téchto zdravotniki a jejich vlivu na non-adherenci ke guidelines.

Vychazim z ptedpokladu, Ze mnohé rady zdravotnikl vychézi z jejich vlastnich

presvédcenti, a ne tolik ze znalosti ovéfenych postupil a jejich napliiovanim v klinické praxi.
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PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

1 Nespecifické a specifické bolesti zad

Nespecifickou LBP nazyvame tehdy, kdy nemtze byt nalezen jasny nociceptivni zdroj
(Hartvigsen et al. 2018). Jiz v roce 1998 bylo zjisténo, Ze okolo 90 % pacientli v primarni péci
po 3 mésicich prestane svého 1ékafe navstévovat z divodu znacného zlepSeni obtizi, a to bez
ohledu na zpisob 1écby (Croft et al. 1998). Obvykle se udava, Ze piiblizn¢ 90 % LBP je
nespecifickych (Maher et al. 2017).

Naproti tomu specifické patologie LBP* jako jsou napt. malignity, fraktura obratlt, infekce,
osteoporoza, zanétlivé poruchy (napt. ankylozujici spondylitida), aneurysma aorty, epidurdlni
absces, spinalni sten6za, radikulopatie nebo syndrom kaudy vyzaduji identifikaci a specifickou
1é¢bu cilici na pticinu. Téchto piipadi je ale velmi malé mnozstvi — pfiblizné 1 % (Hartvigsen
etal. 2018; de Vetetal. 2002; Maher et al. 2017). Na specifické patologie upozoriiuji symptomy

zvané ,red flags® (tzv. Cervené vlajky)>.

1.1 Red flags

Uplny seznam red flags neexistuje, autofi se v mnozstvi a komplexnosti popisu lisi.
Podrobnéjsi prehled red flags podle nizozemskych guidelines s doplnénim Mahera et al.

(2017) a Oliveira et al. (2018):

- malignita — pfedchozi malignity, neocekavany ubytek vahy, nastup bolesti po 50 letech
véku, soustavna bolest bez ohledu na posturu nebo pohyb, no¢ni bolesti, generalizovana
maldcie, zvySend sedimentace erytrocytd

- osteoporotickd fraktura obratle — neddavnd zlomenina (méné nez pied dvéma lety),
piedchozi zlomenina obratle ve véku pies 60let, BMI pod 20 kg/m?, star$i osoba se
zlomeninou kycle, prolongované uZzivani kortikosteroidi, lokalni poklepova bolest,
citlivost a bolest pfi axidlnim tlaku na patet, snizeni vysky, zvétSend hrudni kyféza

- ankylosujici spondylitida — zacatek pfed 20 rokem, pohlavi muz, iridocyklitida,
anamnéza nevysvétlené periferni artritidy nebo zanétlivého onemocnéni stfev, bolest

vétSinou noc¢ni, ranni ztuhlost (vice nez hodinu), méné bolesti v leze a pii cviceni, dobra

'V Austrélii vySetfovali 1172 novych akutnich (krat$i nez 2 tydny) episod LBP a specifické piiiny byly
nalezeny u 0,9 %, z nichz nej€astéjsi byly zlomeniny obratl (8 z 11) a zanétlivé poruchy (2 z 11). (Hartvigsen et
al. 2018)

2 dale v textu budu vyuzivat anglicky termin
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odpovéd na NSAIDs (nonsteroidal anti-inflammatory drugs, nesteroidni antiflogistika),
zvySena sedimentace erytrocytl

- zlomenina obratle — v4zna bolest po traumatu

- vazna spondylolistéza — pted 20 rokem, palpacné nadpadné ventralni postaveni processi
spinosi v urovni L4-L5 (Staal et al. 2013)

- stendéza spindlnitho kandlu — oboustrannd bolest hyzdi/stehen/DK, vyssi vék,
pseudoklaudikace, zhorsuje se zdklonem, naopak piedklon, leh a sed pacientiim ptinasi
ulevu (Vohaiika a Mi¢ankova Adamova 2009)

- syndrom cauda equina — nova dysfunkce stfev nebo mocového méchyie,
perianogenitalni porucha Citi, pfetrvavajici nebo zvySujici se slabost dolnich
motorickych neurontt (Mabher et al. 2017)

U 80 % pacientl s akutni LBP je nalezena jeden symptom (red flag), ale méné nez 1 % z nich
ma vazné obtize (Hartvigsen et al. 2018). Jeden red flag symptom ma sensitivitu mensi nez
75 % a véts§ina ma méne nez 60 % (Premkumar et al. 2018). Pro vyssi specificitu uréeni je
obvykle zapotiebi n€kolika takovych symptomii (Maher et al. 2017). Jejich vyskyt mizZe
podpofit hypotézu zavazné patologie, avSak bez specifickych afekcei stdle nemtizeme mluvit o
definitivni diagndze (Wambeke et al. 2017). Velmi nizka specifi¢nost vétSiny red flags ptispiva
ke zbytecnym doporucenim odbornikii pro zobrazovaci metody. Klini¢ti 1ékafi vSak musi
zvazit, nakolik celkovy klinicky obraz miiZze skutené naznacovat vaznou pficinu bolesti, a
pamatovat na to, Ze se obraz mize vyvinout v Case (Hartvigsen et al. 2018). Proto USA
guidelines pro zobrazovani doporucuji odlozit ptip. vyuziti, v ptipad¢, Ze jsou rizikové faktory

pro rakovinu a spondylartritis slabé (Hartvigsen et al. 2018).

2 Low back pain (LBP)

LBP je definovana jako bolest a diskomfort lokalizovany mezi Zebernim okrajem a
infraglutedlni ryhou, s anebo bez bolesti v DK (dolni koncetiny) (de Vet et al. 2002). Podle
NICE (The National Institute of Clinical Excellence) guidelines LBP s nebo bez radikularni
bolesti (nekdy oznacované jako sciatica) zahrnuje (a je tedy mozné volné terminy zaménovat)?:
béznou LBP, mechanickou LBP, muskuloskeletdlni LBP a nespecifickou LBP (National
Guideline Centre (Great Britain) et al. 2016).*

3 Specificka inkluzivni kritéria pro reSersi: discogenic pain, degenerative disc disease, lumbar disc herniation,
secondary to lumbar degenerative disease, facet joit pain. (NICE 2016)
4 Dale v textu citace zkracena na (NICE 2016).
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Episoda LBP je perioda bolesti v oblasti dolnich zad trvajici déle nez 24 hodin, nasledovana
periodou nejméné 1 mésice bez bolesti zad (de Vet et al. 2002).

Akutni LBP je obvykle definovana jako trvani episody LBP ptetrvavajici méné nez 6 tydnt,
subakutni 6-12 tydnii a chronicka déle nez 3 mésice (de Vet et al. 2002). Tym guidelines NICE
od klasifikace LBP podle trvani (akutni, subakutni a chronicka) upustil a piesel k chapani LBP
hodnoceni podle trvani symptomt. To souvisi s jejich chapanim, Ze akutni episoda LBP muze
byt jak relativné izolovanym fenoménem, tak také naopak exacerbaci déletrvajiciho stavu.
Pokud evidence nenaznacovala jinak®, neanalyzovali tedy oddélené vysledky intervenci pro
akutni, subakutni a chronickou bolest (NICE 2016).

Opakujici se LBP (recurrent LBP) jsou bézné, ackoli nejasné definované. Podle
systematického prehledu (43 studii) 63 % studii sice poda explicitni definici opakujici se LBP,
avsak tyto definice jsou velmi rozli¢né. Pouze 3 definice byly vyuzity ve vice nez jedné studii.
NejcastéjSim rysem definice je frekvence piedchozich epizod LPB. Velka riznost existujicich
definic zptisobuje obtiznou interpretaci prevalence a vysledki 1€cby (Stanton et al. 2010).

Radikularni bolest (podle NICE sciatica)® je neuropaticka bolest vyzaiujici do DK obvykle
zptsobena kompresi nebo iritaci lumbosakralnich nervovych kotent. Casto je naroéné ji odlisit
od ptfenesené bolesti (tzv. ,,pseudo-radikularni, souvisejici spise s klouby, vazy a disky apod.),
kterd obvykle nedosahuje pod urovenn kolenniho kloubu a byva mensi intenzity nez bolest
v zadech. Radikularni bolest naproti tomu vyzatuje (pfiblizn¢) v dermatomu, byva intenzivnéjsi
nez bolest zad a mize byt spojena se senzorickymi nebo motorickymi symptomy nebo deficity.
NICE guidelines pro LBP, které¢ jsou stézejnim dokumentem pro tuto praci nezahrnuji
radikularni bolest s progresivnim neurologickym deficitem nebo syndromem kaudy. (NICE
2016) Hartvigsen (2018) dodéava, Ze termin radikuldrni bolesti je vyuzivan nekonsistentné pro
popis riznych typt bolesti nohy a zad. Charakteristické je také zhorSeni bolesti béhem kaslani,
kychéani nebo napinani a pozitivni Lasegue's test (Hartvigsen et al. 2018).

Radikulopatie je charakterizovdna sniZenim svalové sily, zménou citlivosti nebo reflext.
Herniace disku ve spojeni s lokdlnim zadnétem je zfejmé nejbeéznéjsi pii¢inou radikularni bolesti
a radikulopatie. Hernie disku jsou ale také Castym ndlezem u asymptomatické populace

(Hartvigsen et al. 2018).

5 Néktera jejich doporuceni obsahuji rozliSeni na akutni (méné& nez 3 mésice) a chronickou bolest s moZnou
fluktuace intenzity. (NICE 2016)
6 Belgické guidelines, které vychazi z NICE pfejmenovali termin ,,sciatica“ na ,,radicular pain“. (Wambeke et
al. 2017) 1 ja jsem se rozhodla v ¢eském textu vyuzivat pojem radikularni bolest.
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Prognoza pro pacienty s radikularni bolesti je pomé&rné dobra a vétsSiné pacientl se bolest a
disabilita zlepsi vyrazné i bez terapie. (NICE 2016) Naopak Ryan (2020) tvrdi, Ze pfitomnost
radikularni bolesti ve srovnani s LBP samotnou zvySuje zavaznost, disabilitu a absenci v praci.
Konstantinou (2018) popsala jako faktory negativné asociované s uzdravenim: dlouhé trvani
bolesti v DK, vice symptomt souvisejicich s radikularni bolesti, pfesvédCeni pacienta, ze
problém bude trvat dlouho, a naopak pozitivn€ asociovana s uzdravou je svalova slabost (Ryan

et al. 2020; Konstantinou et al. 2018).

2.1 Prevalence

Prevalence LBP je vysokd (az 80 % lidi uvadi nejméné 1 episodu b&hem jejich Zivota)
(Alhowimel et al. 2018), je bézna ve vSech vékovych kategoriich (tj. od détstvi’ po staii) a
v zemich s nizkym i vysokym piijmem. LBP je cast&j$i u Zen. Pocet let Zitych s disabilitou
zapii¢inénou LBP se mezi lety 1990-2015 zvedl o 54 % (s nejveétSim nardstem v zemich
s nizkym a stfednim pfijmem), zfejmé zejména z divodu ristu velikosti populace a jejimu
starnuti. LBP vedouci k disabilité je castéj$i u lidi s nizkym socioekonomickym statusem,

v produktivnim véku (Hartvigsen et al. 2018).

2.2 Prognéza

Epizody LBP jsou obvykle pfechodné a rychle se lepsi, od n¢kolika tydnii po n€kolik
mesict®, obvykle bez potieby vySetfovani pomocnymi metodami nebo péce specialistl. Az
tfetina pacientil ale udava pretrvavajici LBP alespont s mirnou intenzitou rok od akutni epizody
a epizody LBP se obvykle v Case opakuji. Tito jedinci pak vyzaduji intenzivnéjsi péci. Nejvetsi
vyzvou zistava identifikace rizikovych faktord, které predikuji progresi z béZné epizody bolesti
zad do dlouhotrvajicich obtizi (NICE 2016).

LBP je nejcastéjsi pri¢inou limitace v aktivitich kaZzdodenniho Zivota a absence v préaci.
Globalni rocni prevalence LBP byla v roce 2014 9,4 % (Hoy et al. 2014). Bohuzel nartst
finan¢nich vyloh® v posledni dekddé miru disability souvisejici s LBP neovlivnil (O’Connell et
al. 2016). Disabilita ptisuzovand LBP se 1i$i mezi staty a je ovlivnéna socialnimi normami,
mistnim pfistupem zdravotnické péce a legislativou. Inicidln€ vysoka intenzita bolesti,

psychologické stradani (angl. distress) a soub€zna bolest na dalSich riznych castech tcla

7 Prevalence LBP u déti v CR dosahuje 51 % a predikuje vznik LBP v dospélosti. (Maher et al. 2017)
8 Systematicky piehled stanovil (se silnou evidenci), Ze vétsina episod LBP se zna¢né zlepsi v priibéhu 6 tydnd
a po roce je prumeérna bolest nizka. (Menezes Costa et al. 2012)
® Finanéni vliv LPB jde napfi¢ sektory, protoZe zvySuje naklady nejen ve zdravotnictvi ale i ve sféfe socialni
podpory. (Hartvigsen et al. 2018)
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zvySuje riziko pretrvavajicich LBP a typicky souvisi se slabsi odpovédi na fadu 1écebnych
metod. Zivotni styl jako koufeni, obezita nebo niz§i mira fyzické aktivity, které vedou
k oslabenému zdravi obecné, jsou také asociovany s vyskytem epizod LBP. Lidé s chronickymi
obtizemi jako jsou astma, bolesti hlavy a diabetes nebo psychickymi obtizemi a komorbiditami
Cast€ji udavaji LBP. Souvisejici mechanismy jsou neznamé (Hartvigsen et al. 2018). Studie
Stubbs (2016) napiic¢ 43 zemémi ukazala, ze lidé s LBP maji dvakrat castéji jednu z péti
mentalnich poruch (deprese, tzkost, stres, psychdzy a spankovou deprivace) (Stubbs et al.

2016).

2.3 Podstata a etiologie

Akutni LBP miize byt vyprovokovana fyzickymi faktory (nezvykla zatéz), psychosocialnimi
faktory (vyc€erpani a unava) nebo jejich kombinaci. U zhruba 1/3 pacientd s akutni epizodou
LBP neni ale tzv. ,,spoustéc dohledan (Maher et al. 2017).

Rozsiteni znalosti o etiologii bolesti zad je velmi pomalé. To otevird prostor pro mnoho
protichidnych vysvétleni (rizné muskuloskeletalni, neurologické a psychologické patologie a
faktory), které vSechny maji vliv na progndzu, 1é¢bu a prevenci. Po dekady byl dominantnim
vysvétlenim LBP model biomechanicky souvisejici se strukturdlnimi zménami v oblasti patete
(Rainville et al. 2011). “Cumulative injury model*“ ptedpokladal vznik bolesti na zakladé
mechanického stresu patete pii aktivitach, neptijemnych pozicich, zvedani a fyzické ndmaze ¢i
zranénich tkani v oblasti patete (Kumar 1994). Toto vysvétleni nepfimo implikuje zranitelnost
patefe a navrhuje redukci expozice hypoteticky relevantnim aktivitdm. LéCebné strategie
souvisejici s timto chapanim pak zahrnuji klid na 10Zku, vyhybani se aktivitdm, a ergonomicky
orientované omezeni prace. Tento model ale nebyl ovéten jako védecky validni. A¢koli s nim
souzni mnoha presvédceni jak pacientt, tak terapeutt (Rainville et al. 2011).

Soucasné epidemiologické a biologické studie navrhuji hypotézu, Ze strukturdlni zmény
patete souvisejici s vékem jsou vysledkem geneticky determinovanych vlivii, které ovliviuji
struktury patefe skrze funkci a stav odpovédnych bunék. Zaroven neurovédci zjistili, Ze mnoho
pretrvavajicich bolestivych stavii (zahrnujici LBP) je spojeno s centralni senzitizaci
nociceptivnich neurontl. Popisuji se také komplexni interakce mezi nervovymi receptory uvnitf
pojivové tkané patete a funkci paraspindlnich svalti. Zda se, ze disky, kloubni pouzdra a
ligamenta nejen monitoruji mechanickou stimulaci a predavaji senzorické informace dale, ale
také vyrazné reguluji napéti v paraspinalnich svalech. Abnormality téchto interakci mohou

zpusobit bolestivé, ale benigni, abnormalni svalové napéti. Tyto teorie nabizi vhled do
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neurologickych mechanismt, které zapfiCiiuji LBP bez tvrzeni, ze bolest ukazuje na
pfetrvavajici poSkozeni patefe (Rainville et al. 2011).

Zobrazovaci metody (RTG, CT, MRI) ukazuji, Ze strukturalni nélezy u lidi s LBP jsou bézné
1 u lidi bez bolesti. Jejich diagnosticka dulezitost je zdrojem mnoha debat (Hartvigsen et al.
2018). Prufezova studie populace (vice néz 1000 osob) nasla u vétsiny lidi n&jaky stupen
degenerace lumbalnich meziobratlovych diski’® a byla nalezena silnd asociace mezi
individualni mirou degenerace diskti na MRI a LBP (Cheung et al. 2009). Coz odpovida i
tvrzeni, ze lidé mladsi 50 let majici abnormality na MRI jsou casté&ji ti s LBP nez bez LBP.
Avsak nebyla prokazana vazba na bolest u problému s meziobratlovymi disky, osteoartritidy
facetovych kloubil ani u zmén krycich desticek obratli (Modic 1, 2, 3) (Hartvigsen et al. 2018).
Dale, podle systematického ptrehledu a meta-analyzy (Brinjikji et al. 2015) jsou strukturalni
zmény (bulging/protruze/extruze disku, spondylolyza, osteochondr6za a Modicovy zmény 1.
stupn¢) castéjsi u jedinci s LBP neZ u téch bez LBP. Ptesto Hartvigsen et al. (2018) upozoriiuji
na to, ze velkéd ¢ast populace ma obdobné vysledky zobrazovacich metod ale ne LBP, Ze se
vysledky zobrazovacich metod nedaji vyuzit pro predikci vystupti 1é¢by nebo zmén LBP v Case
a zejména na fakt, Ze se neukazuje pozitivni vliv zobrazovacich metod na vystupy 1é¢by jedincti
s LBP. Naopak se opakovan¢ potvrzuje vliv nevhodné indikovanych zobrazovacich metod na
vystupy 1écby jako negativni (Darlow et al. 2017).

Hancock et al. (2011) upozoriiuje, Ze vyzkum patologie neni radno odmitnout jako
nepodstatny, ackoli neni evidence o tom, ze by jeji diagnostika zlepSila vysledky pacientt.
Z historie zname piiklady, kdy medicina objevila patologii/nemoc difive nez efektivni 1écbu
(Hancock et al. 2011).

Podstatné je znovu zminit, ze LBP je symptom a nikoli nemoc. MoZnym vysvétlenim
nedostatku efektivnich terapii je heterogenita jedincti s LBP a obvykla nemoZnost ur€it jasnou
pficinu LBP (nebo nejpodstatné;si relevantni faktor) a na ni cilit 1écbu (Hancock et al. 2011).
To je limitem linearniho biomedicinského modelu, ktery se neukazuje jako dostate¢ny. Jistym
vychodiskem je poté piistup relativné vSeobecny (ale individualné upraveny) a zohlediujici

Sir§i bio-psycho-socidlni rdmec (Hancock et al. 2011).

10 Se zvy3ujicim se vékem stoupa prevalence degenerace lumbalnich intervertebralnich diskti od 40 % u jedinctl
pod 30 let, po 90 % u jedinct ve veéku 50-55 let. (Cheung et al. 2009)
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2.4 Doporucené postupy u LBP — guidelines

Guidelines poskytuji zdravotnikiim doporuceni o 1é¢bé a péci, slouzi jako standardy
k hodnoceni jejich klinické praxe a jsou vyuzivany ke vzd€lavani a tréninku. Pomahaji
pacientiim Cinit informovana rozhodnuti a zlepSuji komunikaci mezi pacientem a zdravotnikem
(NICE 2016).

Klinické guidelines pro LBP existuji od 80.let 20.stol. Uz komparativni studie jedenacti
guidelines zlet 1994-2000 poukazuje na konsistentné zminované body: brzka aktivace
pacienta, zrazovani od pfedepisovani klidu v 1izku a rozpoznani psychosocialnich faktora jako
rizikovych faktorti chronicity (Koes et al. 2001). Mezi klinickymi guidelines plati uz mnoho let
konsensus o podpofe konzervativnich'! oproti chirurgickym intervencim (Koes et al. 2010).
Mnozstvi randomizovanych kontrolovanych studii se od roku 2010 témét zdvojnésobilo, ale
muzeme fict, Ze doporucovany management zustal podobny. Nové je vice doporucovano
hodnoceni tzv. yellow flags' (tzv. Zlutych vlajek) a prognostickych screenovacich nastroji
(Oliveira et al. 2018).

Guidelines nejsou zarukou jednoduché a zaruc¢ené volby nebo pfesnym navodem pro 1é€bu
komplexnich stavll jako je LBP, ale nabizi nam jasné cile vedouci ke sniZeni plytvéani zdroji a
snizeni potencialnich Skod. Podporu;ji také poskytovani vhodnych informaci pacienttim, self-
management®® a posun k mén¢ intervencionistické kultufe v klinickém ftizeni (O’Connell a
Ward 2018). Ackoli bylo publikovano mnoho narodnich 1 mezinarodnich klinickych guidelines
pro podporu managementu LBP (které obsahuji relativné uniformni doporu€eni vychazejici z
nejlepsi soucasné dostupné evidence, klinické expertizy a preferenci jedincti s LBP**), obvykle
nevedou k vyznamné nebo vSeobecné prijimané zméné klinické praxe (Lim et al. 2019). Kazdy
rok zdravotni systémy promrhaji biliony dolari® na nepotfebné testy a terapie LBP.
Redistribuce téchto finanénich zdrojii namifena k podpote péce odpovidajici guidelines je

slibnou moZnosti zmény (Traeger et al. 2019).

! Konzervativni terapie Casto znamena na fyzioterapii zaloZené intervence, které zahrnuji cviéeni a edukaci.
Vysledky fyzioterapie jsou proménlivé (Alhowimel et al. 2018).

12 yellow flags — budou popséany v kapitole: 2.4.1.2 Doporuéeni napfi¢ soucasnymi guidelines

13 Self-management je definovén jako “schopnost jedince zvlddat symptomy, 1é¢bu, fyzické a psychologické
konsekvence a zivotni zmény spjaté s zivotem s chronickymi obtizemi (Wambeke et al. 2017). Z divodu
nejednoznacného piekladu bude vyuzivan anglicky termin.

14 Nespokojeni pacienti tthnou k vy§§imu vyuzivani zdrojii zdravotni péée, maji horsi vysledky rehabilitace
LBP a htife se vraceji do prace. Lepsi porozuméni ciliim, preferencim a o¢ekavanim pacientll v souvislosti s 1écbou
LBP mize zlepsit jejich spokojenost (Lim et al. 2019).

15 napt. Neni 74dna vyznamna evidence o benefitu chirurgické spindlni fuze ve srovnani s nechirurgickou péci
u lidi s LBP a spinalni degeneraci (Harris et al. 2018). Piesto pocet operaci ve Spojenych statech roste.
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2.4.1 Kvalita guidelines

Guidelines pied rokem 2001 po strance kvality hodnotil van Tulder (van Tulder et al. 2004).
V roce 2004 bylo hodnoceno 53 % guidelines jako nizké kvality, vroce 2009 36 %
(Bouwmeester et al. 2009) a 13 % v roce 2017 (Doniselli et al. 2018).

Posledni rozsahla studie (2020) od Castellini hodnotici kvalitu a aktudlnost vybranych 21
guidelines®® vyuziva nastroj AGREE II'. Klicovym zji$ténim byla variabilita kvality mezi Sesti
doménami hodnoceni AGREE II. Celkové byla kvalita hodnocena jako nizka, 15 z 21
guidelines nebylo doporuceno. 38,1 % guidelines nepopisuje jasné casové pokryti pii
systematickém vyhledavani evidence. Jen Ctyti (The National Institute of Clinical Excellence
(NICE), Canadian Chiropractic Guideline Initiative (CCGI)*®, Belgian Health Care
Knowledge Centre (KCE)*, American College of Physicians (ACP)* byly doporuceny bez
vyhrad. NICE guidelines obhdjily* své prvenstvi nejvyssi kvality (96 %) v oblasti vzdélavani
a behavioralnich intervenci, fyzioterapie a farmaceutickych intervenci. DalS§im podstatnym
plusem je jejich pribézna aktualizace. Nejmensi skore napifi¢ riznymi guidelines bylo
zaznamenano u domény 5 — tj. aplikovatelnosti. Guidelines umi efektivné poskytnout
zdravotnikiim ptistup k soucasné nejlepsi vyzkumné evidenci. Nicméné, maji maly efekt na
zménu klinického chovani (Castellini et al. 2020).

ProtoZe bylo zjisténo, ze jedno z péti doporuceni klinickych guidelines ptestane byt béhem
t¥i let platné, validita doporuéeni starsich ti let je spornd. Cekani na pfezkum a prehodnocenti
guidelines vice nez 3 roky je proto potencialné pfili§ dlouhé (Garcia et al. 2014; Castellini et al.

2020).

2.4.2 Doporuéeni napri¢ sou¢asnymi guidelines

Ze srovnani 15 guidelines pro management LBP v primarni péci vychazi tato doporuceni:
Pro diagnostiku pacienti s LBP guidelines doporucuji odebrani anamnézy a fyzikalni vySetieni
kvtli identifikaci red flags, neurologické testovani pro identifikaci radikuldrniho syndromu (a

zhodnoceni funkce nervového systému) a pouziti zobrazovacich metod pii podezieni na

16 Vytvofit vybér byla vyzva, protoZe definice guidelines neni v§eobecné stanovena (Castellini et al. 2020).

17 Plivodni AGREE nastroj byl publikovan v roce 2003, poté byl revidovan a aktualizovdn do nové verze.
AGREE II nastroj se skladd z 23 polozek rozd€lenych do 6 domén kvality, zamétuje se na kvalitu vyvoje
guidelines, ale to neni sto zajistit implementaci jednotlivych klinickych doporuceni a zlepSeni zdravotnich
vysledkl (Castellini et al. 2020).

18 Nové guidelines z roku 2018, se systematickym vyhledavanim mezi lety 2015-2017 (Bussiéres et al. 2018).

19 Je formou adaptace NICE z roku 2017 (Wambeke et al. 2017).

20 Aktualizace byla publikovéana v roce 2017 (Qaseem et al. 2017).

2! P¥i hodnoceni kvality (AGREE II) 8 guidelines (od roku 2009) dosahly nejlepsSich vysledkt napii¢ vemi
doménami guidelines NICE (Doniselli et al. 2018).
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metod??. Dale doporuc¢uji hodnoceni psychosocialnich faktord (podrobnéji dale). V ramci 1€cby
pacientti s akutnim LBP doporucuji uklidnéni a snizeni obav edukaci ohledné piiznivé
prognozy (edukace o benigni podstat¢ LBP a ujisténi o absenci vazné patologie), navrat
k béznym aktivitam, vyhybat se klidu na ltizku, vyuzivat NSAIDs a slabé opioidy kratkodobé.
Ackoli vétsina guidelines ze soucasného piehledu opioidy pro akutni LBP doporucuje, Oliveira
et al. (2018) dodava, ze toto doporuceni neni podlozeno evidenci a mohlo by vést
k potencidlnimu poskozeni pacientli s nespecifickou LBP a zhorSeni vystupd 1écby. U
chronickych obtiZi doporucuji NSAIDs, antidepresiva, cviceni a psychosocialni intervenci.
Odkézani ke specializované péci a vySetfeni je doporuceno jen v ptipadé¢ podezieni na
specifickou patologii nebo radikulopatii nebo pokud se zlepseni nedostavuje po specifikovaném
case (jednotlivé guidelines se vyrazné 1isi, podle danskych a australskych po 12 tydnech —
rozsah je mezi 4 tydny a 2 lety) (Oliveira et al. 2018).

Dvandct (z 15) guidelines obsahuje doporuceni pro hodnoceni psychosocidlnich faktort,
nebo yellow flags pro zhodnoceni progndzy a jako ukazatel pribéhu terapie. Vétsina (7 z 15)
doporucuje toto hodnoceni zahrnout do prvni nebo druhé konzultace®. Yellow flags schvalené
vétSinou guidelines zahrnuji: 1) presvédceni, Ze bolest a aktivita jsou Skodlivé, 2) preference
terapii, které nejsou v souladu s nejlepsi praxi (napt. uptfednostnéni pasivnich intervenci oproti
aktivnim) a 3) nedostatek socialni podpory. Ctyii guidelines doporuduji vyuziti hodnoticich
néstrojti (napt. STart Back Screening Tool (STart Back)?* 2 a The Orebro Musculoskeletal Pain
Screening Questionnaire’® (OMSPQ)), které obsahuji i otazky ohledné psychosocialnich
faktord (Oliveira et al. 2018). Yellow flags, které se podle Ostrého (2020) shoduji
s psychosocidlnimi faktory jsou k nahlédnuti jako P#iloha 1 - Piehled psychosocidlnich
faktoru (yellow-flags), (Ostry et al. 2020)

22 y§echny guidelines zahrnuté ve studii

23 Risk stratifikace neni vhodné provadét béhem prvnich 48hodin od zagatku bolesti (Wambeke et al. 2017).

24 Nastroj STarT Back Screening Tool je dotaznik o 9 polozkach uréeny k pouziti v primarni péci. Podle
celkového skore a psychosocialni sub-skore rozdéluje lidi na 3 rizikové skupiny: s nizkym, stiednim a vysokym
rizikem pietrvavajiciho postizeni souvisejiciho s bolestmi zad. Podle hodnoceni NICE je nejlepSim zjisténym
nastrojem STarT Back, ktery Ize povazovat za pfiméiené uzitecny nastroj pro hodnoceni rizik s ohledem na funk¢ni
vysledek. Vyplnéni dotazniku navic trva jen nékolik minut, proto by bylo mozné jej pouzit v klinické praxi (NICE
2016).

23 Nejvhodnéjsi pouziti STart Back k vedeni pocateéni 1éeby a predikci klinickych vysledki je 6 tydni po
urgentnim stavu (Medeiros et al. 2018).

26 OMSPQ - je vyuzivén pfi praci s lidmi, jejichZ bolesti zad ovliviiuji jejich schopnost pracovat. Sklada se z
21 otazek, které hodnoti naladu, ptistup k praci, myslenky, pfesvédceni a chovani. Podle hodnoceni evidence NICE
neni vhodnym nastrojem pro primarni péci (NICE 2016).
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Ackoli pfi vyvoji guidelines maji autofi pristup ke stejné evidenci, presto se objevuji rozdily
v doporucenich (typicky napt. pouziti akupunktury, radiofrekven¢ni denervace, injekcni terapie
a farmakologické 1€cby). Obecné nejednoznacnost nékterych doporuceni mize byt piictena
nedostatecné kvalité evidence, na které jsou doporuceni zalozena, a z toho plynouci nutnosti
skupinového konsensu. Konsenzus se ale z riznych divodi muze lisit a vést k nejednotnosti
mezi jednotlivymi doporucenimi. Je mnoho diivodi pro variabilitu mezi guidelines, pro snizeni
této divergence je zapotiebi vyssi mira kvality evidence a jasna specifikace klinicky dilezitého

benefitu (O’Connell a Ward 2018; Oliveira et al. 2018).

2.4.3 Prehled vybranvch guidelines

2.4.3.1 Britské guidelines (The National Institute of Clinical Excellence, NICE)

NICE guidelines 2016 nahrazuji ptedchozi z roku 2009 a pokryvaji jak hodnoceni a
identifikaci pacientil s LBP, tak péci tykajici se zivotniho stylu (edukace, self-management) a
terapii  (psychologickou, farmakologickou, chirurgickou a konzervativni pfistup v¢.
fyzioterapie) u pacienti s LBP a radikuldrni bolesti*” star§ich 16 let. Jejich cilem je zlepSit
kvalitu zivota téchto lidi skrze nejefektivnéjsi formy péce. V prosinci roku 2020 doslo
k aktualizaci doporuceni tykajicich se vyuzivani opioidl a antidepresiv. V popisu doporuceni
vyuzivaji pojmil ,,nabidnéte* (,,0ffer*) v ptipadé silného doporuceni s jasnou evidenci benefitu
a ,,zvazujte* (,,consider*) v ptipadé, Ze evidence je méng jista (NICE 2016).

Cely prubéh 1é¢by od uvazovani o diagnoze, hodnoceni rizik pres indikace k terapii je
zpracovan na webovych strankach piehledné jako hierarchicky systém s dopliikovym textem?.
Ve zkratce se da postup vyjadiit schématem viz Obrdzek 1 — Schéma doporuceného postupu u

pacientii s nespecifickou LBP (NICE 2016).

27 Evidence a z nich plynouci doporudeni jsou rozdélena do tii kategorii 1) s radikularni bolesti 2) bez
radikularni bolesti a 3) smichané ob¢ pfedchozi moznosti (NICE 2016).
28 https://pathways.nice.org.uk/pathways/low-back-pain-and-sciatica
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Obrazek 1 — Schéma doporuceného postupu u pacientii s nespecifickou LBP (NICE 2016)

Algorithm 2
People with low back
pain with or —’[ Exclusions H Out of pathway
without sciatica
Algorithm 3

v

Assessment and risk stratification ‘—b[ Investigations

-

Information, support and advice

Algorithm 4 at Algorithm 5
I
; Manual therapy Psy-:.:ho oglcal
Exercise therapies treatment
treatment package
package
Specific
=t=Pp treatments
for sciatica
Pharmacological treatments Combi n?d physical and
psychological programmes
. Algorithm 7
L 4 : \ 4
Radiofrequency denervation for pain arising from _!5 there an
structures supplied by the medial branch nerve | » inadequate
response?
Out of pathway

Popis vétsiny doporuceni tykajici se neinvazivnich moznosti terapie je zahrnut v praktické
¢asti 7.4 Non-adherence (3. ¢ast) str. 52 a jejich shrnuti ve schématu Obrazek 2 - Algoritmus

neinvazivniho postupu terapie u pacienti s nespecifickou LBP (NICE 2016)
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Obrazek 4 - Algoritmus neinvazivniho postupu terapie u pacientii s nespecifickou LBP (NICE
2016)

From Algorithm 3
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Exercise Manual therapy treatment Psychological therapies

Consider a group exercise programme package treatment package

[binmrechranical. aerobic, mindAhc{dynr 8 Consider manual therapy (spinal Consider psychological therapies usinga
:amb'”a""" of approaches) within theNHS | 5 lation, mobilisation or softtissue || cagnitive behavioural approach for managing
Drpeapie w'ﬂ? 2 SFec'f‘ gp.sode o ﬂare-up techniques such as massage) for low back pain with or without sciatica but

of low back ?Elﬂ with or without sciatica. managing low back pain with or without only as part ofa treatment package including
Take people’s specific needs, preferences sciatica, but only as part of a treatment exercise, with or without manual therapy
and capabilities into account when thoosing package including exercise, with or (spinal manipulation, mobilisation or soft
the type of exercise. without psychological therapy. tissue techniguessuch as massage).
Pharmacological treatments Combined physical and psychological

Consider oral non-steroidal anti-inflammatory drugs |[NSAIDs) for programmes »To Algorlth mb5

managing low back pain, taking into account potential differencesin
gastrointestinal, liver and cardio-renal toxicity, and the person’srisk
factors, including age.

Consider a combined physical and psychological programme,
incorporating a cognitive behavioural approach (preferablyin a
group context that takes into account a person’s specific needs

When prescribing oral NSAIDs for low back pain, think about and capabilities), for people with persistent low back pain or
appropriate clinical assessment, ongoing monitoring of risk factors, sciatica:

and the use of gastroprotective treatment. + when they have significant psychosocial obstacles to recovery
Prescribe aral NSAIDs for low back pain at the lowest effective dose {for example, avoiding normal activities based on inappropriate
for the shortest possible period of time. beliefs about their condition) or

Consider weak opioids (with or without paracetamol) for managing s et previous ieatinents avennt bt affectie.

acute low back pain only if an NSAID is contraindicated, not
tolerated or has been ineffective,

2.4.3.2 Doporuéeni vydana v Ceské republice

Ceska lékatska spolecnost Jana Evangelisty Purkyné (CLS JEP) na webovych strankach
vystavuje doporucené postupy pro praktické 1ékare. Dokumenty tykajici se LBP (Bolesti v krizi
a Bolesti vertebrogenni piivodu) byly sepsany v roce 2001 za soucinnosti dvou a tii 1ékart, a
pomérné spofe opatiené zdroji (Palecek et al. 2001; Miiller a Kacerovsky 2001). Informace
predevsim v oblasti farmakoterapie a diagnostiky pomoci zobrazovacich metod neodpovidaji
standardiim soucasnych guidelines.

Novym standardem v péci o pacienty s akutni bolesti zad v bedernim useku je stanovisko
Ceské neurologické spolecnosti CLS JEP zpracovano v ¢lanku doktora Ostrého (2020), ktery
zahrnuje mnohé doporuceni NICE (2016) a dalSich soucasnych vyzkumi (Ostry et al. 2020).
Jeho schéma péce najdete pod Piiloha 2 — Diagnosticko-terapeuticky algoritmus akutnich
bolesti zad (Ostry et al. 2020)

UNIFY CR (Unie fyzioterapeutti Ceské republiky) vydala standard fyzioterapie u Pacienta
s bolestmi dolni ¢asti zad v roce 2015, pojednava jak o diagnostice, tak terapii, kterd je zaloZzena
na pacientov¢ cili. Zahrnuje konkrétni doporuceni NICE (2009). Podle tohoto standardu je
pouze terapie McKenzie cilend, efektivni a spolehliva 1é€ba dle EBM. Pfi diagnostice i

prubézném hodnoceni zdlraziiuje fenomén centralizace a predstavuje ergonomii na pracovisti
24



jako podstatnou souast terapie (UNIFY CR 2015). To je v protikladu ke v§em jinych ¢eskym
nebo mezinarodnim guidelines, které naopak uvadéji, ze neni mozné vSeobecné¢ doporucit
konkrétni piistup pred jinym a ergonomii obvykle nijak nezahrnuji (Oliveira et al. 2018).
Nadfazenost MDT totiz nebyla nikdy dostatecné¢ prokazana klinicky relevantné vétsim efektem
oproti vSem jinym fyzioterapeutickym piistuptim (Lam et al. 2018; Sanchis-Sanchez et al.

2021).

2.4.3.3 Evropské guidelines

Evropské guidelines®® se zamétuji také na prevenci LBP u Siroké populace (nad 18 let),
pracujicich a déti ve Skolnim véku. Vysledky vyzkumu u Skolnich déti se daji shrnout
konstatovanim, Ze bud’ neni Z4dné anebo je nedostatecnd evidence pro potvrzeni jakychkoli
preventivnich opatteni ve Skolnim véku. Nejvice slibné ptistupy se zdaji byt fyzicka aktivita a

vhodna (biopsychosocialni) edukace, pfinejmensim u dospélych (Burton et al. 2006).

2.4.3.4 Nizozemské guidelines (Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie®,

KNGF)

Na zékladé anamnézy a vysledkl fyzikalniho vySetteni, je pacient podle nizozemskych

guidelines pfifazen k jednomu ze ti¥i profild 1) nespecificka LBP s normalnim pribéhem
uzdravy 2) nespecifickdi LBP s abnormélnim pribé¢hem ale bez dominantni pfitomnosti
psychosocialnich faktorti branicich v uzdravé 3) nespecificka LBP s abnormalnim pribéhem a
s dominantni pfitomnosti psychosocidlnich faktort branicich uzdraveni. Pokud neni po 3-6

tydnech znat progres, neni uZite¢né pokracovat v terapii (Staal et al. 2013).

2.4.3.5 Danské guidelines (National Clinical Guidelines for non-surgical treatment of
patients with recent onset low back pain or lumbar radiculopathy)

Dvé multidisciplinarni pracovni skupiny formulovali doporuc¢eni danskych guidelines na
zakladé GRADE3® hodnoceni. Sestnact doporuéeni bylo zalozeno na evidenci a &tyfi na
konsensu. Management LBP ma zahrnovat informaci o prognoéze, varujicich znamenich a
doporuceni zlstat aktivni. Pokud je zapotiebi terapie, doporucuji edukaci, riizné typy cviceni a

manualni terapii (Stochkendahl et al. 2018).

29 Zahrnuji védeckou evidenci do konce roku 2003 (Burton et al. 2006).
30 The Royal Dutch Society for Physical Therapy
3 GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations) je transparentni rimec
pro vyvoj a presentaci souhrnt evidence a poskytuje systematicky pfistup k vytvareni klinickych doporuceni.
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2.4.3.6 Belgické guidelines (Belgian Health Care Knowledge Centre, KCE)
Belgickd doporuceni jsou zaloZzena na evidenci a reSerSi NICE guidelines (2016),

s ptfipadnym komentafem autorti. Termin sciatica byl nahrazen radicular pain. (Wambeke et

al. 2017).

2.4.3.7 Kanadské guidelines (Canadian Chiropractic Guideline Initiative, CCGI)

D¢éli pacienty s LBP na tii skupiny: specifické, nespecifické a s radikulérni bolesti.
Doporuceni se pak vztahuji bud’ k akutni (mén¢ nez 3 mésice), chronické (vice nez 3 mésice)
nebo radikuldrni bolesti. Doporuceni se tykaji pouze hodnoceni v dob¢ zahajeni terapie a
Spinal Manipulation Therapy samostatn¢ nebo v kombinaci s béznymi konzervativnimi
terapiemi, dal$i doporuceni vychazi z jinych guidelines (NICE, ACP, danskych apod.)
(Bussieres et al. 2018).

2.4.4 Implementace guidelines

Mnozstvi faktori bylo identifikovano k vysvétleni klinicky suboptimalniho vyuziti
guidelines: neadekvatni vzdélani; neporozuméni soucasnym guidelines, jejich vnimana
ptijatelnost (angl. acceptability) a diveéryhodnost; neochota pfijmout doporuceni (Casto
s ohledem na hluboké piesvédceni a klinickou zkuSenost); obtiznost implementace doporuceni
(nedostateCny Cas a zdroje pro nalezité zapojeni pacientli, finan¢ni piekdzky) a nakonec
akceptovatelnost takovych doporucenich pro pacienty. (O’Connell a Ward 2018; Lim et al.
2019) Ptehlednou tabulku bariér v nasledovani jednotlivych doporuceni pti péci o LBP spolu
s navrhy potencialnich strategii jejich feSeni popsal Traeger et al. (2019). Krom¢ jinych namitek
upozoriiuje na nedostatek adekvatniho tréninku klinikGi v muskuloskeletdlnim vySetfeni a
managementu a malou integraci nefarmakologickych zpiisobli 1é¢by u LBP v primarni péci
(Traeger et al. 2019).

Bekkering et al. (2005) chtél zjistit, jaka strategie pro implementaci klinickych guidelines
na poli fyzioterapie by byla nejefektivnéjsi, protoze publikace a Sifeni guidelines neznamena
automaticky vyuziti a zménu praxi. Srovnaval skupinu fyzioterapeutd, kteti byli informovani o
guidelines standardnim zpiisobem (e-mail) a intervenéni skupinu, které byla problematika navic
podéna aktivnim zpisobem (dvé 2,5hodinova tréninkova sezeni), kde interaktivné, diskuzi a
zpétnou vazbou bylo pojednano o obsahu a souvislostech vfetné implementace guidelines.
Vysledky ukézaly, Ze fyzioterapeuti z intervencni skupiny se cCastéji drzeli doporuceni
guidelines, Castéji vyuzivali aktivni intervence, podéavali adekvatni edukaci apod. (Bekkering

et al. 2005).
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Bishop (2008) ve své studii popisuje, Zze zdravotnici se siln€jsi biomedicinskou orientaci a
slabsi behavioralni orientaci terapie Castéji davaji rady, které nejsou ve shod¢ s klinickymi

guidelines.

3 Modely zdravi

., Z definice zdravi WHO, kterd 7ika, zZe jde o plné, télesné, dusevni, socidlni a duchovni

blaho, jsou odvozeny 4 okruhy potieb nemocného: biologické, psychologické, socidalni a
spiritualni. ... Biologicke potieby — se tykaji v§eho, co potrebuje lidské télo. Patii sem dychani,
prijem stravy, vyprazdnovani, potreba spanku a odpocinku a mimo jiné, také absence bolesti.
Psychologické potieby — jakou je potieba respektovani lidskeé dustojnosti, a to v kazdé Zivotni
situaci, zvlasté pak v dobé nemoci, dale pak potieba emocni podpory, jistoty, bezpeci. Socialni
potieby — potieba spolecenstvi, pratelstvi, lasky, potreba financniho zajisténi sebe a své rodiny.
Potreby spiritudlni — tykaji se vSech lidi, nesouvisi pouze s nabozZenskou virou, jako napr-.

potreba nalezeni smyslu Zivota, odpusténi, smireni, nadeje“ (SvatoSova 2011).

3.1 Hodnoceni bolesti

Odpovidajici hodnoceni bolesti je zdkladnim a prvnim krokem pfti 1é¢bé bolesti (Scher et al.
2018). Avsak hodnoceni bolesti zahrnuje vice nez pouze kvantifikaci intenzity bolesti (napf.
podle numerické skaly)*. Bolest jako biopsychosocialni zkuSenost zahrnuje jak senzorickou,
tak emocidlni zkuSenost. Komprehenzivni hodnoceni miize pomoci urcit typ bolesti
(neuropaticka, visceralni, somaticka atd.), jak ovliviiuje funkci, jaké intervence by mohly byt
efektivni a zhodnotit také obavy a strach pacientil i1 jejich mylné pfedstavy o managementu
bolesti. Hodnoceni bolesti je komplexni komunikaéni proces mezi pacientem a zdravotnikem.
Na stran¢ pacienta bylo identifikovdno mnoho védomych 1 nevédomych faktord, které jej
ovlivituji. Mezi dal§imi mezi né patii vliv bolesti na pacientovy aktivity, mira utrpeni, inavy,
referencni rdmec (srovnadni s béznou nebo nejhorsi bolesti, kterou dosud zazil) ale i ivaha o
tom, co si asi bude zdravotnik myslet o udavané mite bolesti. Je potfeba novych metod, které
pomahaji ,pfekladat pacientovu zkuSenost nejen do Cisla (napt. Clinically Aligned Pain
Assessment (CAPA)) (Gordon 2015). Ptilisny diiraz a pozornost k bolesti ale miize mit i své
negativni stranky, kdy nadmérné zaméteni na odstranéni nebo snizeni bolesti namisto zvySeni

kvality Zivota a zlepSeni funk¢niho stavu mtZe vést v diisledku k vyuZiti nevhodnych intervenci

32 Pokus o zlepSeni péce o bolest na zdkladné &iselného hodnoceni bolesti (iniciativa “Pain as the 5th Vital
Sign” (P5VS)) se projevil rozvojem naduzivani opiati. Tato politika jiz nema byt soucasti profesionalnich
standard (Scher et al. 2018).

27



(nevhodn¢ indikovana operac¢ni feSeni, farmakoterapie s vyznamnymi negativnimi vedlejSimi
ucinky aj.) a k paradoxnimu snizeni kvality zivota. Nékteti autofi v ptiliSném dlrazu na bolest

vidi faktor plisobici na tzv. ,,opioidovou epidemii* (Scher et al. 2018).

3.2 Historie pohledu na zdravi

Pohled na zdravi se v prubéhu historie ménil. Nejstarsi ivahy o nemocech jsou vysvétlovany
pisobenim zlych démont. V dobé antického Recka a Rima se proslavil svou humoralni teorii
Hippokrates (cil je vyvazenost télnich tekutin: hlenu, Zlu¢e, krve a Eerné zluci). Antické Recko
je tedy kolébkou jak soucasného holistického pfistupu, tak tzv. psychofyzického problému
oddéleni mysli (duse) a téla, které zastdvali Platon a Aristoteles. Po rozpadu fimské fiSe nastal
velky upadek ve zdravotnictvi. Lidé ¢asto vnimali nemoc jako disledek boziho hnévu. Védecka
revoluce po roce 1600 prinesla velkou zménu. Velkou osobnosti se stal filozof a matematik
René Descartes, ktery chapal télo jako stroj, ktery komunikuje s dusi, ale neovliviiuji se
navzdjem (psychofyzicky dualismus). V prvni poloviné 19. stol. se formoval novy pfistup
k ¢lovéku a zdravi — tzn. biomedicinsky model, ktery jako zdklad nemoci vidi naruSeni
fyziologickych procest (Cist¢ télesn¢) a dlouhou dobu dominoval zépadnimu lékafstvi.
Predstavy, ze duSevni stavy ovliviluji fyzické procesy v téle prorazili az v dobé krize
evropského 1ékatstvi na prelomu 19.-20. stol. Postupné se rozviji odvétvi psychosomatiky,
ktera nahlizi na ¢lovéka jako bytost bio-psycho-socialni (holisticky ptistup). Tento model je
dale rozSitovan o ekologickou rovinu (faktory prostfedi) a v poslednich letech 1 spiritualni
(duchovni). A tim se svym zplsobem vracime k antickému pojeti zdravi ve své komplexnosti

(Slovackova 2008).

3.3 Vvvoj pohledu na bolest

Biologicky pohled na bolest se v minulém stoleti vyrazn€ promeénil. Sherrington
demonstroval, Ze senzorické vstupy mohou byt modulovany descendentnimi drdhami z mozku.
(Sherrington a Sowton 1915) Také zvysujici se vliv psychologie jako védecké discipliny vedl
k pokusiim integrovat mysl (psychologie) s télem (biologie), k ¢emuz pfispélo objeveni
modulace nociceptivnich signalli a prozitku bolesti jinymi senzorickymi a smyslovymi vjemy,
inhibi¢éni neuromodulaci stejné jako 1 aktivitou stresového systému (endokrinniho,
autonomniho, imunniho a opioidniho) (Melzack 1999). Engelstiv biopsychosocialni model*3,

ktery zahrnoval vliv nalady a kognice na fyziologické fungovani (Engel 1977), se stal

33 vice v nasledujici kapitole 3.4 Vyvoj biopsychosocialniho modelu
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dominantnim paradigmatem pro hodnoceni terapie v oblasti bolesti. Navzdory rostoucimu
zajmu o spiritualitu obecné a jejimu Sirokému piijeti v nékterych sekcich zdravotnickych
profesi jako je paliativni péce, se ji vénuje mala pozornost na poli managementu bolesti (Siddall

etal. 2015).

3.4 Vvvoj biopsychosocialniho modelu

Uz pied ctyfmi dekddami Engel upozoriioval na nedostatky biomedicinského modelu
nemoci a prednosti biopsychosocialniho. V nékterych oblastech zdravotnictvi byl ptijat vice
(rehabilitace, disabilita a chronicka bolest, psychiatrické poruchy), a v jinych méné. Mensi
ptijeti je predevsim v téch ekonomicky dominantnich jako jsou akutni medicina a chirurgie. V
soucasnosti je Siroce uzivany ve vyzkumu komplexnich zdravotnickych intervenci, je zdkladem
World Health Organisation’s International Classification of Functioning (WHO ICF), je
vyuzivan v klinice a tvoti strukturu klinickych guidelines. Navzdory evidenci o validité a
vyuziti mé biopsychosocidlni model stdle maly vliv na organizaci a financovani poskytovani
zdravotni péce. Biopsychosocidlni model neni jedinou alternativou k biomedicinskému
modelu, av§ak v soucasnosti nejvice pfijimanym a publikaci na toto téma stale pribyva. Jeho
aplikace na fizeni zdravotni péce je potieba, protoze akutni biomedicinské modely selhdvaji
zejména v 1é¢bé, dnes tak Castych, chronickych onemocnéni a ve snaze sniZit zdravotni ndklady.
Nicmén¢ biomedicinsky model zlistava na vefejnosti stale dominantnim zptisobem porozuméni
nemoci (Wade a Halligan 2017).

Na Obrazek 3 - Holisticky biopsychosocialni model nemoci: dulezité slozky (Wade a
Halligan 2017) vidime v centru ¢lovéka s jeho osobnim kontextem — jeho osobnost a zkuSenosti,
postoje, o¢ekavani a dalsi, stejné jako casovy kontext jeho stadia zivota a stadia nemoci. Cilené
interakce ¢lovéka s objekty a lidmi ve fyzickém prostiedi mizeme popsat slovem ,,chovani®.
V socialnim kontextu ¢lovék sam 1 ostatni lidé mohou pozorovat chovani a pfifadit mu vyznam.
Clovek provadi vybér z akci a hodnoti kvalitu Zivota na zakladé své metriky (penize, socialni
pozice, mezilidské vztahy apod.). Biopsychosocialni model je systémovy model a podstatnou

vlastnosti systému je fakt, Ze mtze selhat i pfestoze vSechny jeho subsystémy pracuji normalné.
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Obrazek 7 - Holisticky biopsychosocialni model nemoci: dulezité slozky (Wade a Halligan
2017)
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Note:

|. Pathology, impairment, personal context, and choice are all within the person and are not directly observable.

2. Activities and physical context are both directly observable.

3. Social participation and social context concern meaning and require interpretation or inference of observed actions or situations.
4. Temporal context is a given, but is often overlooked.

5. Potentially there are relationships and influences between all variables, and many can be reciprocal.

3.4.1 Biopsyvchosocialni model v praxi

Biopsychosocialniho model zdlraziiuje orientaci na osobu pacienta a podporuje stanoveni
individudlnich cild, coZ je v rehabilitaci hojné vyuzivano. Piedpovida, Ze mnoho nasledki
nemoci muze byt zlepSeno, aniz by doslo ke snizeni miry poSkozeni tkan¢ (napf. rehabilitace u
misSnich poranéni). Popisuje déle, Ze i zména socidlnich postojii nebo psychickych procest
muliZe nemoc a obtize pacienta ovlivnit. Evidenci tohoto modelu podporuje 1 vyzkum o disabilité
chronické LBP. Biomedicinsky model nabizi zjevnou jistotu a jasné hranice, zatimco
biopsychosocialni model zdaraziuje neptedvidatelnost a nejistotu, coz je ostatné blizko praxi,
kdy 25 % pacientli ma problémy, které nejsou piifazeny k zadné nemoci (Wade a Halligan
2017). U LBP se o diagn6zu ,,nespecifické bolesti zad* jedna dokonce ptiblizné v 90 % (Maher
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et al. 2017). Pti oznaceni bolesti jako psychosocialniho plivodu miize ale dochédzet k dojmu
»heredlnosti“ bolesti anebo domnénce, Ze vznik takové bolesti je ,,chybou pacienta. Proto je
vyzvou je udélat biopsychosocialni model vice relevantni pro zdravotniky a méné stigmatizujici
pro pacienty (Darlow et al. 2012).

Biomedicinské a psychosocidlni faktory jsou Casto nahlizeny jako by byly z odlisnych
schémat nez jako soucasti stejného modelu (Darlow et al. 2012). Nesmi byt zapomenuto, ze
biopsychosocidlni model nema za cil nahradit biomedicinskou otdzku nemoci, ale rozsifit ji -
,b10% je podstatnou a rovnocennou soucasti modelu (Wade a Halligan 2017). Na druhou stranu
prakti¢ti 1ékati uznavaji dilezitost psychosocidlnich faktorti, ale citi, ze musi pfednostné
vyloucit nejriznéjsi patologie a Ze maji malo Casu a tréninku integrovat i psychosocialni
hodnoceni (Darlow et al. 2012).

V kontextu LBP biopsychosocidlni koncept dava diiraz na dilezitost osloveni pacientovych
postoji a predstav, jako jsou strach zbolesti, katastrofizace, které mohou vést
k maladaptivnimu chovani a pfispét tak k disabilité¢ a chronické bolesti (MacDougall et al.
2019). Biopsychosocialné vedend terapie podporuje edukaci o bolesti, prvky kognitivné-
behaviordlni terapie a stupfiovaného cviceni. Ostatné¢ guidelines terapie LBP zahrnuji

predevsim biopsychosocidlni principy (MacDougall et al. 2019).

3.5 Bio-psycho-socio-spiritualni model

Biopsychospiritudlni pfistup zahrnuje standardné biologické, psychologické, socialni
faktory a faktory prostiedi, které formuji ¢ast bézné chapaného biopsychosocidlniho ptistupu
k bolesti. Navic ale zahrnuje 1 zkoumani spiritualnich faktorii jako jsou identita, smysl a tcel.
Koncept spirituality neni piesn¢ ohrani¢en, muzeme jej vnimat i jako piekryvajici se
s psychosocidlnimi tématy. Smysl a ucel maji totiz velky vliv na postoje, emoce a chovani,

které formuji identitu osobnosti (Siddall et al. 2015).

3.5.1 Spiritualni pristup

Spiritualita je dnes chapana oddélené€ od pojmu nédbozenstvi. V §irS§im slova smyslu zahrnuje
aspekty Zivota, které stoji v centru lidské identity a sméfovani, jako jsou nazory, hodnoty,
aktivity a vztahy, které poskytuji smysl a ucel zivota (Siddall et al. 2015). Kazdy clovék chce
znat smysl svého Zivota (Svatosova 2011). Clovek ve stavu spiritudlniho zdravi (spiritual well-
being) pocituje klid, pohodli a silu, kterd vyvera ze smyslu a Gcelu, které jsou Casto spojeny
s transcendenci (Siddall et al. 2015).

Spiritudlni terapie, jak z definice Ize odvodit je vysoce individualni koncept, ktery zavisi na

nazorech, kultufe a hodnotach ¢loveéka. Takova terapie oslovuje centralni aspekty spirituality
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(smysl a ucel) napf. prochdzkou v lese, hudbou, meditaci, kontemplaci, reflexi nebo

pfehodnocovanim vlastni identity a svého sméfovani (Siddall et al. 2015).

3.5.2 Spiritualita a bolest

Rozristé se evidence, ze osloveni oblasti spirituality u lidi s pfetrvavajici bolesti je dulezity,
ne-li piimo klicovy, aspekt ve zvladani bolesti. Tito lidé trpi jak bolesti, tak dlouhodobym
snizenim fyzické kapacity, které mize mit zdvazny dopad na Cinnosti a vztahy, které souvisi
s individudln€ vnimanym smyslem, G¢elem a identitou (Siddall et al. 2015).

Mnoho jedincii zazivajici pretrvavajici bolesti udavaji vyuzivani spiritudlni formy zvladani
bolesti, jako jsou modlitba, udrzovani a zvySovéani nadéje, hleddni spiritudlni podpory
(Wachholtz et al. 2007). Spiritualita byla v minulosti ¢asto nahlizena jako negativni copingova
strategie®* (strategie zvladani zatéze), avSak soucasnéj$i evidence na ni pohlizi spiSe jako
aktivni a pozitivni copingovy proces souvisejici s pocitem spiritudlni podpory a propojeni,
snizenim deprese, uzkosti a pooperac¢nich komplikaci, delSiho doziti a vétsiho pocitu pokoje a
klidu. Spiritudlni zdravi silné souvisi s mirou tolerance bolesti, méné se snizenim udavané
zavaznosti bolesti (pain severity) (Wachholtz et al. 2007; Siddall et al. 2015). Ale naopak
negativni spiritudlni poznani (napft. ,,Bith mé¢ opustil.“) souvisi se zvysenim senzitivity k bolesti

(Rippentrop et al. 2005).

4 . Fear avoidance*

4.1 Odborné terminy

Piedtim neZ vstoupime do problematiky strachu z bolesti a strachu z pohybu a dalSich
souvisejicich témat, vyjasnime si terminy v této oblasti vyuZivané.

wBolest je neprijemny smyslovy a emocni proZitek, ktery je spojeny s aktudlnim nebo
potencialnim poskozenim tkani anebo toto spojent pripomina ‘““ (Raja et al. 2020)*. Je reakci na
Siroké mnozstvi podnétli (exteroceptivni, interoceptivni a proprioceptivni). Ochrannd odpoveéd
souvisejici s bolesti zahrnuje zvySujici se vzruseni, selektivni pozornost, tinik, bolestivy vyraz

mimiky stejné jako dlouhodobé zotavovaci ,, vyhybavé a zabezpecovaci chovani“. (Meulders
2019)

34 Rozdil mezi aktivni a pasivni copingovou strategii je v tom, zda pacient pii kontrole bolesti spoléh4 na vnitini
nebo vnéjsi zdroje. Pasivni coping je silné spojen s obecnym psychologickym stradanim a depresi, kdezto aktivni
coping asociuje s mirou aktivity a inverzné souvisi s psychologickym stradanim. (Lynn Snow-Turek et al. 1996)

35 An unpleasant sensory and emotional experience associated with, or resembling that associated with, actual
or potential tissue damage.
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Strach je emociondlni reakce na specifické, identifikovatelné a aktudlni ohrozeni, jako je
nebezpedné zvite nebo poranéni (Rachman 1998). Uzkost je afektivni stav, ktery je, na rozdil
od strachu, orientovany do budoucnosti, kde je zdroj ohrozeni hiife postizitelny (Leeuw et al.
2007a). Strach motivuje jedince k obrannému chovani (napf. tunik), kdezto uzkost
k preventivnimu chovéni zahrnujici vyhybavost. Rozdil mezi strachem a uzkosti je v klinické
praxi mnohem méné evidentni, proto jsou tyto terminy casto zaménovany — obzvlast u
chronické bolesti, kde je ohrozujici stimul (bolest) pfitomen konstantn¢ (Leeuw et al. 2007a).

Strach v souvislosti s bolesti byl popsan mnozstvim konceptudlnich definic mezi
nejznaméijsi pati: , pain-related fear (dale jen ,, strach souvisejici s bolesti*, ,, fear-avoidance
beliefs “ (dale jen FA ptesvédceni), strach z pohybu a kineziofobie (Lundberg et al. 2011).

Kineziofobie byla plivodn¢ definovana jako stav nadmérného, iracionalniho a vysilujiciho
strachu z fyzického pohybu ¢i €innosti, ktery vyplyva z pocitu zranitelnosti a tim souvisejici
obavy ze zranéni nebo jeho opakovani (Kori 1990). Podle systematického prehledu vyssi mira
kineziofobie pfedpovida progresi disability, zdvaznost bolesti a snizovani kvality Zivota v Case.
Prognosticky (6 mésict follow-up) se vSak neprokéazala asociace s intenzitou bolesti (Luque-
Suarez et al. 2019).

wStrach spojeny s bolesti“ zahrnuje podle ,, Cognitive-behavioural fear-avoidance model *
(Model kognitivné-behaviordlni vyhybavosti a strachu) strach z bolesti, strach z poranéni,
strach z fyzické aktivity apod. (Lundberg et al. 2011). ,,Strach spojeny s bolesti* a Gzkost
mohou byt také definovany jako strach, ktery se objevi, kdyZ jsou stimuly souvisejici bolesti
povazovany za hlavni ohrozeni. Strach a uzkost pak vyvolavaji odpovéd na turovni
psychofyziologické (napt. svalovou reaktivitu), chovani (Unik a vyhybani) a kognitivni
(katastrofické¢ myslenky) (Leeuw et al. 2007a). N&které studie také potvrzuji myslenku, Ze
., Strach spojeny s bolesti* se mliZe objevit 1 bez ptimé zkuSenosti s podnétem, jen na zakladé
pozorovani nebo sd€leni. V souvislosti s bolesti spojenym strachem se popisuje také tzv.
generalizace, ktera popisuje rozsifovani strachu z piivodniho stimulu 1 na stimuly dalsi, ¢asto
n¢jak souvisejici. Generalizace strachu muze vést k déletrvajici uzkosti a nadmérné
vyhybavému chovani, které mulze byt cestou k disabilité. , Strach spojeny s bolesti* ale
vyvolava zejména diskomfort a sdm o sob¢ nemusi nutné k disabilité vést. Proto je podstatna
zejména role vyhybavého chovani (Meulders 2019). Pravdépodobné je to kombinace
klasického podminovani a zprostfedkovaného uceni, kterd produkuje strach z pohybu a fyzické
aktivity u nékterych jedinci s LBP (Rainville et al. 2011).

Katastrofizace miiZze byt vnimana jako kognitivni sloZzka strachu (Leeuw et al. 2007a).

Pojem katastrofizace poprvé pouzil Ellis pro proces, v kterém se uzkostny pacient v
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myslenkach stile vraci knejvice negativnim predstavitelnym nésledkim (Ellis 1962).
Katastrofizaci bolesti se rozumi multidimenzionalni konstrukt se tfemi jedine¢nymi, ale
vzajemn¢ souvisejicimi komponentami — zvySenym negativnim prozivanim zavaznosti bolesti,
ruminace (opakované pfemitani) a vnimana bezmocnost (Sullivan et al. 1995).

Vyhybavosti (avoidance) se oznacuje chovani zaméfené na oddéaleni nebo prevenci
subjektivné nepfijemné situace a souvisejicitho prozitku (Kanfer a Phillips 1970), tedy také
udalosti vnimanych jako ohrozujicich (napft. bolesti). A¢koli vyhybavé chovani usiluje o snizeni
,Strachu  (souvisejicitho s bolesti), v dlouhodobém horizontu paradoxné miize strach
zvétSovat. Je to z diivodu zvySovani miry vnimané hrozby (z bolesti), coz je pravé disledkem
vyhybani se. Stale vice evidence potvrzuje, ze vztah mezi strachem a vyhybavosti neni ,,jedna
ku jedné“, ale pravdépodobné jde o komplexnéj$i implicitni rozhodovaci proces zahrnujici
zvazovani hodnoty vyhybani se bolesti oproti jinym Zivotnim ciliim (napft. sebe-realizovat se
apod.) (Meulders 2019).

Dalsi dulezitou komponentou uzkosti je hypervigilance (Leeuw et al. 2007a), coz je
automatické zamétrovani pozornosti a selekce vjemu a informaci spojenych s bolesti na ukor
jinych vjemu a informaci z té€la a prostfedi. Vyhybani a hypervigilance maji svllj smysl
v kratkodobém horizontu, pfi dlouhodobém trvani se mohou stavat dysfunkénimi (Crombez et
al. 2012). Zvlaste se pak mluvi o vyrazné pozornosti k bolesti (attention to pain), ktera je
davana do souvislosti se ,, strachem souvisejicim s bolesti“ (Leeuw et al. 2007a).

Piesvédcéeni mohou byt definovéana jako subjektivné pravdivé a spravné nazory 1 bez jejich
ovéieni. Miize se jednat naptiklad o subjektivni interpretace odvozené z percepce, uvazovani
nebo komunikace. VSichni dospé€li lidé maji hodnotitelnd ptesvédCeni o bolesti zad. Tato
pfesvédceni Casto pochdzi z mnoha zdrojii zahrnujicich osobni zkuSenost, rodinu, znamé,
socialni postoje, média, literaturu o bolesti zad, internetového vyhledavani a zkuSenost se
zdravotnim systémem. ProtoZe lidské chovani je tvarovano pfesvédcenimi, i pfesvédéeni o
bolesti ptimo ovliviiuji rozhodnuti o chovani — o vyhybani se osobnim, rekreaénim nebo
volnoc¢asovym aktivitim nebo naopak o jejich provadéni. Tak mohou piesvédceni spoluutvaiet
disabilitu (Rainville et al. 2011). Specifickou formou piesvédceni o bolesti jsou , fear avoiance
beliefs (presvédCeni souvisejici se strachem a vyhybavosti, dale jen FA presvédceni) (Waddell
et al. 1993). Toto oznaceni souvisi s vyhybanim se pohybu nebo aktivitam praveé z divodu
strachu (Vlaeyen a Linton 2000) z bolesti, aktivit, pohybti a (znovu)poranéni (re/injury) (Leeuw
et al. 2007a). FA ptesvédceni jsou nejsilngjsim prediktorem funkéniho statusu a disability u lidi
s chronickou LBP, nésledovana kinesiofobii a katastrofizaci (Alotaibi et al. 2016). Konstrukty

fear-avoidance beliefs *“ a ,, pain-related fear-avoidance beliefs *“ ale nejsou dostatecn¢ piesné
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definované (Lundberg et al. 2011). Ptehled jejich definic shlédnéte v Piiloze 5 Schémata
konstruktii (Lundberg et al. 2011).

Disabilita oznacCuje problémy pii vykonavani dennich aktivity jak doma, tak v praci.
Disabilita je logickym diisledkem protrahovaného vyhybavého chovani a hypervigilance. Vztah
mezi ,,strachem spojenym s bolesti” a disabilitou je zprosttedkovan vyhybavym (fear
avoidance) a unikovym (escape bahavior) chovanim (Leeuw et al. 2007a). Cim vy3si mira
disability a uvadéné bolesti tim vyssi skére vyhybavého chovani a katastrofizace. (Alhowimel
et al. 2018) Otazkou, jak souvisi bolest s disabilitou, se zabyvali autoii systematického piehledu
mediacnich analyz a z dostupné evidence dospéli k zavéru, ze nejvice vztah mezi bolesti a
disabilitou u jedincti s LBP a bolestmi krku ovliviiuje sebedtivéra ve vlastni schopnosti (self-
efficacy) nasledovana psychologickym strddanim (psychological distress) a strachem — nizs§i
self—efﬁcacy, Vyééi mira psychologického stradani a Vyééi strach tedy vedou ke ZV)'Iéeni vlivu
katastrofizace se tento mediacni vliv (efekt bolesti na disabilitu) neprojevil (Lee et al. 2015).

Pojem ,,disuse syndrome* zahrnuje fyziologické a psychologické dopady snizeni fyzické

aktivity v bézném zivoté (Leeuw et al. 2007a).

4.2 Fear-avoidance model (FA model)

Biomedicinské modely se ukazuji jako nedostate¢né pro porozuméni a feSeni mnohych
problémi pacientti. FA model je zaloZen na biopsychosocialnim pohledu. FA model popisuje
hypoteticky proces, ktery muize platit pro n€které jedince s bolesti. Jedna se o proces vytvoreni
»zacarovaného kruhu* chronické disability a stradani a pohybu v ném. V kontextu chronickych
bolesti zad byl FA model poprvé formulovan 1995 (Vlaeyen et al. 1995) a dale byl aktualizovan
(Leeuw et al. 2007a; Vlaeyen a Linton 2000). Tento kognitivné behavioralni model chronické

Obrazek 10 - Fear-avoidance model (Vlaeyen a Linton 2000)

INJURY
DISUSE
DEPRESSION RECOVERY
//' DISABILITY
AVOIDANCE
HYPERWVIGILANCE

PAIN EXPERIENCE CONFRONTATION

PAIN- HELATED FEAR / \

FAIN CATASTHOPHJZIMG NO FEAR

NEGATIVE AFFECTI".-"IT‘H-'
THREATEMING ILLMESS INFORMATION
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LBP (Leeuw et al. 2007a) popisuje rozvoj disability, bolesti, afektivniho distresu a fyzické

neaktivity v disledku vyhybavého chovani motivovaného strachem. (Vlaeyen a Linton 2012)

Bolest aktivuje soubor kognitivnich a emocionalnich reakci, véetné chovani, které mohou a
nemusi bolest a disabilitu facilitovat. Podstatné je, jak pacient svou bolest interpretuje. Pokud
ji vnima jako neohrozujici (napf. doCasnou, bez zdvazné pfiiny apod.), obvykle nadale
pokracuje ve svych aktivitach. Diky tomu dochézi k pritbézné korekci piipadnych negativnich
ocekavani, protoze se mize vytvorit a opakovat zkuSenost, ze aktivita nevede k zdvaznym
dasledkiim. Druha moznost je zkreslena interpretace bolesti ve smyslu katastrofizace. Pacient
pak mylné¢ predpoklada, ze bolest je znakem zavazného poranéni ¢i patologie, nad kterou ma
jen malou moznost kontroly. Pfedpoklada se, Ze toto vede k vyhybani se fyzickym aktivitam,
coz problém nadéle prohlubuje. Vyhybavé chovéni rychle vede k redukci aktivit spolu se
snizenim s nimi spojenych positivnich zkuSenosti a eventualné i socialni isolaci. Mald mira
fyzické aktivity vede k dekondici a snizuje prah bolesti (Crombez et al. 2012).

Ackoli zmény kognitivnich faktord (FA pfesvédceni, katastrofizace) nejsou vzdy
signifikantné spojeny se zménami intenzity bolesti, (Vlaeyen a Linton 2012) vysledky
systematického prehledu (Alhowimel et al. 2018) potvrzuji, Ze pfitomnost psychosocialnich
faktori (jako jsou strach z bolesti, katastrofizace a deprese po zkuSenosti s bolesti) vedou ke
strachu z pohybu, k disuse a dalsi disabilité.

Vyhodou FA modelu je i srozumitelnost pro pacienty, kterym nabizi vysvétleni, které
resonuje s jejich vlastni zkusSenosti. Jedna z nezodpovézenych otazek ale zlistava, jak se bolest

spojena se strachem objevi poprvé (Vlaeyen a Linton 2012).

4.2.1 FA model v souvislosti se stadii bolesti

Ackoli FA model ptivodné vysvétloval piechod z akutni do chronické bolesti, vétSina studii
se zaméfila na evidenci mechanismu, jak ,,strach souvisejici s bolesti* udrzuje chronické
bolesti. Pozd¢jsi vyzkumy zkoumayji vliv ,, strachu spojeného s bolesti *“ pti akutnich episodach
a par studii se vénuje ,, strachu spojeného s bolesti “ jako rizikovému faktoru pro vznik bolestivé
episody u zdravych lidi (Leeuw et al. 2007a).

Kli¢ovym mechanismem udrzeni tuzkostnych poruch je dlouhodobé , zabezpecovaci
chovani* (safety seeking behavior) zahrnujici vyhybéni se ohrozujicim situacim a unik z nich,
stejné jako selektivni pozornost k moznému zdroji ohrozeni. Takové chovéani podnécuje
., Strach spojeny s bolesti* dvéma zplsoby — zaprvé funguje jako prevence zjisténi, ze aktivity

jsou vlastné neSkodné a zadruhé podporuje disabilitu a disuse (Leeuw et al. 2007a). Oproti
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akutni episod¢, kdy se zvysené FA presvédceni béhem uzdravovani snizuji, pti chronické LBP
zustava v prabéhu ¢asu mira FA ptresvédceni vysoko (Rainville et al. 2011).

Populacni ankety ukazaly, ze FA presvédCeni existuji v bézné populaci bez soucasné
presence LBP. Vétsina lidi ma relativné nizké FA ptesvédCeni, ale znacnd Cast populace
vykazuje vyssi miru FA ptfesvédceni a zaroven (podle longitudinélnich studii) vyssi riziko pro
opozdénou rekonvalescenci z akutni episody LBP. Vystupniované FA piresvédceni béhem
akutni LBP siln€ koreluje se zvySenou disabilitou a je prediktorem pro rozvoj chronické LBP

(Rainville et al. 2011).

4.2.2 Tri kategorie problematickvch FA presvédcéeni

Lidé s problematickymi FA ptfesvédcenimi mohou byt klasifikovani do 3 kategorii pacienti:
Spatné informovani, s nau¢enou vyhybavosti a s afektivni vyhybavosti (Pincus et al. 2010).

Pravdépodobné nejvétsi skupinou jsou “Spatné informovani* pacienti (tzv. “vyhybajici®).
Takovy ¢lovek tvrdi, Ze je obecné zndmo, Zze je vhodné vyhybat se bolestivym a pro zada
namédhavym aktivitim nebo, Ze pfi minulych zkuSenostech dostal od zdravotniki takovéto
informace. Nejdulezitéjsi je, ze jejich presvédceni zahrnuje soucasné zdivodnéni, které je
mozno s novou informaci zménit (Pincus et al. 2010; Rainville et al. 2011).

Druhou skupinou jsou jedinci s tzv. “nauc¢enou vyhybavosti*. Teorie uceni fika, Ze by se u
nich mohlo jednat o béZnou Pavlovskou asociaci mezi vykonanim urcitého pohybu a bolestivou
zkusSenosti. Kdyz se takovych pacientli zeptame, tak nepopisuji ani zvyseny strach ani vyslovné
presvédceni o riziku poranéni z fyzické aktivity. Aktivitam se proto vyhybaji z divodu jejich
ocekavané bolestivosti. Teoreticky bude tato skupina vyZadovat jiné zaméfeni terapie nez
»spatné informovani“. Bude zahrnovat pfedevS§im edukacni aspekt (Pincus et al. 2010;
Rainville et al. 2011).
bolesti zad u nich produkuje pfetrvavajici iracionalni strach z fyzickych aktivit. Casto zkresluji
vysvétleni a preventivni opatieni, které jim dali zdravotnici, vyuZivaji v nadmérné mire. Tito
pacienti mivaji vysokou uroven disability, Casto maji obecné negativni afektivni postoj smérem
k bolesti, vykazuji hypervigilanci a katastrofické mysleni. Casto maji komorbidity jako jsou
uzkostné poruchy, deprese a soubézné chronické muskuloskeletalni obtize. Profituji z terapie
cilené na kognitivni dysfunkci a katastrofické mysSleni. Pokud jejich terapie tyto prvky

nezahrnuje, byva jeji odezva minimalni (Pincus et al. 2010; Rainville et al. 2011).
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4.2.3 Terapie zaloZzena na Fear-avoidance modelu

Terapie fteSici , strach spojeny s bolesti” je vystavéna na konfrontaci s obavanym
pohybem/aktivitou. Osobitym zpiisobem postupuje v hierarchii strachu az do jeho sniZeni a
obnoveni fungovani v bézném zivoté. Navzdory uspéSné konfrontaci a zlepSeni ,,strachu
spojeného s bolesti a disability se ale ¢asto objevuji recidivy (Meulders 2019).

Razné studie se snazili objasnit, jestli terapie zalozena na FA bude u pacientl efektivni.
Vysledky studie George (2003) ukdazala, ze u pacienti vykazujicich vyssi miru ,,strachu
souvisejictho s bolesti je terapie postupnou expozici efektivni, ale na druhou stranu je terapie
zalozena na FA modelu kontraproduktivni u pacientli s nizkou mirou ,, strachu souvisejiciho
s bolesti . Pacienti s nizkymi FA ptfesvédcenimi v terapii zalozené na FA modelu vykazovali
po ukonceni terapie vyssi disabilitu nez kontrolni skupina pacientt se standardni terapii. Autofi
teoretizuji, Ze moznym divodem je pravé postupnost vystavovani aktivitam od té€ch nejméné
intenzivnich a tim zptisobené paradoxni snizeni celkové intenzity cviceni u jedinct, ktefi by se
zateézi diky nizké mife strachu jinak do takovéto miry nevyhybali (Leeuw et al. 2007a; George
et al. 2003).

Pokud bychom rozdélili pacienty do tii kategorii zminénych v pfedchozi kapitole, Rainville
et al. (2011) navrhuje tyto formy terapie:

U prvni skupiny (“Spatné¢ informovanych®) bude samoziejmé stézejni vyuziti informaci
snizujicich FA presvédceni a disabilitu. Jiz v roce 1998 byla zvetejnéna longitudinalni klinicka
studie s kontrolami, kde intervence spocivala v podani informaci o relativné benignim procesu
zahrnujicim kombinaci degenerace patete, lokalniho zanétu, reakce paraspinalnich svalt a
kognici. Dale ucastnikiim byly poskytnuty dalsi rady napt. Ze zatizeni patete bézné nezpisobuje
poskozeni, a Ze vhodnou reakci na bolest je protahovani, lehké cvi¢eni a udrzovani fyzické
aktivity. Skupina téchto pacientli v pribéhu dalSich 5 let méla o polovinu krats§i dobu pracovni
neschopnosti nez skupina kontrolni. Tato studie naznacuje, Ze subchronické bolesti LBP lze
uspesné zvladnout pomoci pfistupu, ktery zahrnuje klinické vySetfeni kombinované s
informacemi o povaze problému, zpiisobem, ktery ma snizit strach a dat jim divod k obnoveni
lehkych aktivit (Indahl et al. 1998). Pozdé¢ji bylo provedeno mnoho podobnych vyzkumi,
nékteré bez signifikantni zmén intervencnich skupin, jiné s pozitivni zménou ale bez
dlouhodobého efektu (Rainville et al. 2011).

Terapie pro jedince s “naucenym vyhybanim* systematicky snizuje strach cvi¢enim
zalozenym na kvotach (quata-based exercise), kdy opakované vystavovani fyzickym aktivitim
(ve snesitelném zplisobu) zplsobi desenzitizaci — neurologicky mechanismus ale ziistava

nevysvétlen (Rainville et al. 2011).
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Jednim s pfistupim vhodnym pro jedince s “afektivnim vyhybanim* je Expozice in vivo.
(Rainville et al. 2011) Tato terapie zalozend na ¢tyfech komponentach: (1) volba funkénich
cilii, (2) edukaci o paradoxnim efektu zabezpecovavaciho chovani, (3) sestaveni hierarchie
strachti z aktivit®*® a (4) postupné expozici obavanym aktivitam ve formé behavioralniho
experimentu (Leeuw et al. 2007a). Dal$i moznosti terapie je funkéni obnoveni (functional
restoration). Ta integruje cviCeni zaloZzené na kvotach pro obnoveni divéry v to, ze pater je
odolné a schopna béznych ¢innosti. Déle je soucasti také poradenstvi (Rainville et al. 2011).

Pozitivnich efekt na snizeni disability méa i kratkd edukace, kognitivné behavioralni
programy, nebo kampan podporujici udrzeni aktivity (ackoli takové vyzkumy nebyly zaméfené
specificky a systematicky na ,,strach souvisejici s bolesti ) (Leeuw et al. 2007a). Na druhou
stranu velmi dobré vysledky televizni kampané (podavajici informace snizujici FA
presvédCeni) ve Viktorii (Buchbinder et al. 2001) inspirovaly dal§i medialni kampané ve
Skotsku, Norsku a Kanad¢, které ale nezaznamenaly vyrazné zmény v FA piesv€dcenich a
disabilité. Namisto televizni kampané vyuZili tisténé a rozhlasové zpravy, predevs§im z diivodu
finan¢nich nakladd, coz vedlo k zavéru, ze ispésna medialni kampan vyzaduje rozsahlé pokryti,

a tedy i finan¢ni zdroje (Rainville et al. 2011).

4.3 Moznosti hodnoceni presvédéeni a postoju

4.3.1 Hodnoceni prresvédceni a postoju u pacientu

4.3.1.1 Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK)

je dotaznik pro hodnoceni strachu zbolesti souvisejici s pohybem u pacienti
s muskuloskeletalni bolesti. Original (v angli¢tin€) byl pfelozen do 10 jazyku. Existuji adaptace
pro pacienty s Parkinsonovou nemoci, inavou, poruchou temporomandibuldrniho kloubu a
jiné. Rzné verze se odliSuji v popsanych faktorech néstroje a poctu polozek. Nejastéji uzivany
je TSK-11. Kazda polozka je hodnocena na 4bodové Likertove Skale (od ,,silné nesouhlasim*
=1, do ,,siln€ souhlasim* = 4), ¢im vyssi skore tim vySs$i mira strachu z bolesti souvisejici
s pohybem. 11 poloZek se dé€li na dva faktory: vyhybani se aktivitim a somatické zamé&feni.
TSK-11 je spolehlivy a validni néstroj, s hodnotou Cronbach’s o v rozmezi 0.7 do 0.9, vysokou
test-retest reliabilitou (vnitini korelace koeficientu > 0.7) a dobrou konkuren¢ni validitou

(Weermeijer a Meulders 2018).

3¢ K tomu se vyuziva fotografii riznych dennich aktivit. Plnd verze PHODA méficiho setu obsahuje 100,
zkracena verze PHODA-SeV 40 fotografii a méfeni trva cca 10min. (Leeuw et al. 2007b) Je to zaklad pro zbytek
terapie.
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4.3.1.2 Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ)

V roce 1993 byl vyvinut 16 polozkovy test se dvéma subskalami, které se vztahovali na FA
presvédcCeni o fyzické aktivite¢ (FABQ-PA; 4 polozky) a o praci (FABQ-W; 7 polozek) plus
5 falesnych polozek, které se pro skorovani nevyuzivaji (Waddell et al. 1993). Piivodni studie
1 dalsi studie zkoumajici riznojazy¢né verze dotazniku vyhodnotili psychometrické vlastnosti
jako uspokojujici. Déle, analyza podle Raschova modelu potvrdila ob¢ subskaly jako adekvatni
a jednodimensionalni, avSak navrhla vylepseni zejména polozek v subskale FABQ-W. Dale
navrhla zménu hodnotici stupnice obou skal ze 7 na 4 Grovné. Toto opatfeni by zvysilo

technickou kvalitu $kaly, bez snizeni jejiho indexu reliability (Franchignoni et al. 2021).

4.3.1.3 Pain and Impairment Relationship Scale (PAIRS)
PAIRS je néstroj pouzivany pii méfeni postoji a presvédceni pacientt s chronickou bolesti
a vztahu téchto presvédceni k funkénimu poskozeni. PAIRS ma adekvatni vnitini konzistenci,

test-retest reliabilitu a je konsistentni s jinymi nastroji (Rainville et al. 1995; Riley et al. 1988).

4.3.1.4 Dalsi nastroje

Dalsi nastroje méfici ,,strach spojeny s bolesti* jsou Fear of Pain Qustionnaire (FPQ) a
Pain Anxiety Symptoms Scale (PASS). Konstrukt FA presvédc¢eni kromé FABQ méfti také Fear-
Avoidance of Pain Scale (FAPS). Pain Beliefs Screening Instrument (PBS) a OMSPQ byly
vytvofeny pro screening pacientdl pro hodnoceni rizika rozvoje perzistentni bolesti. Zadny

dotaznik, ktery by hodnotil strach z pohybu nebyl nalezen (Lundberg et al. 2011).

4.3.2 Hodnoceni presvédceni a postoju zdravotniku

4.3.2.1 Fear Avoidance Beliefs Tool (FABT)

Linton et al (2002) vyvinul FABT obsahujici 10 polozek reflektujicich postoje o vztahu mezi
aktivitou, bolesti a poranénim u nespecifické LBP. P&t polozek bylo prevzato z TSK a pét
z FABQ a PAIRS. Byly samoziejmé relevantn¢ preformulovany pro zdravotnicky personal.
Protoze vétSina polozek pochdzela z testli s dobrou validitou a test-retest reliabilitou, Linton
netestoval psychometrické vlastnosti tohoto dotazniku. FABT obsahuje otazek celkem 14,
protoze 4 polozky (1, 7, 13, 14) byl doplnény pro sebehodnoceni chovani terapeuta v praxi.
Vsechny poloZky jsou hodnoceny na 6bodové Likertové Skale v rozmezi ,,viibec nesouhlasim*
po ,zcela souhlasim“. Pfi vyhodnocovéani je potfeba nejprve pievratit hodnoty u sedmi
reverznich otazek, a poté secist vysledek. Cim vyssi skore tim vyssi FA pfesvédéeni (Linton et

al. 2002).
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FABT byl dodatecné testovan a shledan jako uzitecny specificky nastroj pro méfeni FA
presvédceni zdravotniki s pfijatelnou vnitini konzistenct, test-retest reliabilitou a konvergentni
validitou (Moran et al. 2017). Jeho anglickou verzi miizete shlédnout jako Chyba! Nenalezen

zdroj odkaza.

4.3.2.2 Tampa Scale of Kinesiophobia for Health Care Providers (TSK-HC)

TSK-HC je modifikovana verze TSK vytvofend Houben et al. (2005) pro méfeni obav
(strachu z pohybu a zranéni) zdravotnikd. Polozky byly pieformulovany specificky pro
zdravotniky (napft. ,,Moje LBP by pravdépodobné¢ polevila, kdybych cvicil.* pfeformulovano
na ,,LBP by pravdépodobné polevila, kdyby pacient cvicil.*) Dotaznik se sklada ze 17 polozek
hodnocenych na Likertové skéle od ,,siln¢ nesouhlasim® po ,,siln¢ souhlasim* a ma dobrou
vnitini konsistenci (o0 = 0.81) a limitovanou konstruktovou validitu. Vyssi skore predstavuje
presvédceni neuzitecna pro zotaveni. TSK-HC byl piivodné pouze v holandsting, pro ucely
studie Moran et al. (2017) byl pteloZen do angli¢tiny (Houben et al. 2005b; 2005a; Moran et al.
2017).
potvrzeny a nové byla urena test-retest reliabilita jako vynikajici. TSK-HC je nastroj schopny
méfit miru kineziofobie u zdravotnikii, se svymi 14 poloZzkami nabizi moZnost nizké

administrativni zatéze (Moran et al. 2017).

4.3.2.3 Back pain Attitudes Questionnaire (Back-PAQ)

Back-PAQ byl vyvinut k méfeni presvédceni o bolesti zad u obou populaci: zdravotnikl 1
vefejnosti. Vyvoj byl zalozen na kvalitativnich rozhovorech s lidmi zaZzivajicimi akutni a
chronickou bolest zad. Obsahuje 34 polozek s vnitini konsistenci o = 0.70. Kazda polozka se
hodnoti na Sstupniové Likertové Skdle od ,nepravda“ (2) po ,,pravda“ (-2). 11 polozek je
skérovanych reverzné. Skala vysledkii ma rozsah -68 az 68, s tim, Ze negativni skére odpovidaji
pfesvédcenim neuzite¢nym pro zotaveni. Zkracend 10 polozkova verze by mohla byt vyuzivana
jako skreeningovy nastroj, pro tuto verzi by bylo ale potteba jesté¢ vyhodnotit psychometrické
vlastnosti (Darlow et al. 2014; Moran et al. 2017). Pozdé&ji byli doplnény udaje o vynikajici
vnitini konzistenci a test-retest reliabilité a dobré konvergentni validité s dalSimi analogickymi
nastroji (Moran et al. 2017). Back-PAQ ma velkou vyhodu v mozZnosti piimého srovnani

presvédceni mezi riznymi skupinami, bez modifikace (Darlow et al. 2014).
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4.3.2.4 Pain Attitudes and Beliefs Scale for Physiotherapists (PABS-PT)

PABS-PT dotaznik byl vytvoifen za ucelem rozliSeni dvou odlisSnych terapeutickych
orientaci fyzioterapeutti/ek — biomedicinské a behavioralni. Polozky dotazniku PABS-PT byly
pievzaty Castecné z existujicich nastroji TSK, Pain Catastrophizing Scale (PCS), Back Beliefs
Questionnaire (BBQ), FABQ a c¢aste¢n¢ doplnény relevantnimi polozkami o managementu
chronické LBP. Finaln¢ dotaznik obsahoval 31 polozek. Na 6bodové Likertové Skale se
hodnotilo od ,,zcela nesouhlasim® (1 bod) az po ,,zcela souhlasim* (6 bodti) (Ostelo et al. 2003).
Po znovu piezkoumani psychometrickych vlastnosti byly 2 polozky odstranény, dale u n¢kolika
polozek provedeny drobné zmény, a nové polozky doplnény. PABS-PT byl ovéten jako validni
dotaznik pro méfeni léCebné orientace fyzioterapeutll a terapeutd souvisejicich disciplin.
Korelace s podobnymi nastroji (HC-PAIRS, TSK-HCP, PHODA) byla jen mirna. Pfedpoklada
se, Ze nastroje neméii Uplné stejné konstrukty (Houben et al. 2005b). Psychometrické vlastnosti
PABS jsou sice slibné, ale vyzaduji dalsi vyzkum obsahové validity, interpretability a reliability
(Mutsaers et al. 2012). Nevyhodou muze byt, Ze mnoho polozek se zaméfuje spiSe na

management pacienta nez na terapeutovy vlastni presvédceni o bolesti zad (Darlow et al. 2014).

4.3.2.5 Health Care Providers Pain and Impairment Relationship Scale (HC-PAIRS)
HC-PAIRS byl adaptovan z PAIRS dotazniku tak, aby hodnotil postoje a presvédceni
zdravotnikii o funk¢nich ocekdvanich pacientli s chronickou LBP (Rainville et al. 1995).
Dotaznik slouZi jako prediktor pro pravdépodobna doporuceni tykajici se prace a aktivit. HC-
PAIRS byl revidovan Houben et al. (2004) z 15 polozek na 13. Kazda polozka se hodnoti na
7bodové Likertové Skale, v rozmezi mezi ,,zcela souhlasim* po ,,viibec nesouhlasim®. Tti
polozky jsou hodnoceny reverzné. Skore nabyva 13-91 bodi, ¢im vys$si skore tim silnéjsi
presvédceni, Ze bolest snizuje funkcni schopnosti (potvrzuje disabilitu). Test ma adekvatni
konstruktovou validitu, vnitini konzistenci o = 0.84 a nizkou (angl. modest) test-retest
reliabilitu (Moran et al. 2017). HC-PAIRS je spolehlivy a validni test pro méfeni postojli a
presvédceni zdravotnikil o vztahu mezi bolesti a poSkozenim (Houben et al. 2004). Linton et al

(2002) oznamil, ze HC-PAIRS je analogicky konstrukt jako FA.

4.3.2.6 Behavioral Avoidance Test — Back Pain (BAT-Back)*’
BAT-Back test byl zhotoven pro hodnoceni vyhybavého chovani souvisejiciho s bolesti

(angl. pain-related avoidance behavior) ptimym pozorovanim. Pacienti s chronickou bolesti

37 Veskeré instrukce k BAT-Back: https://links.lww.com/CJP/A338
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obvykle nevnimaji strach a vyhybavost jako jejich hlavni problém, proto nemusi byt postizeny
sebehodnoticimi zplsoby méteni (napf. dotazniky). V klinické psychologii se Behavioral
Avoidance Tests (BATs) se pouzivaji jako diagnosticky i terapeuticky nastroj. BAT pro
chronické LBP by mél umoznit terapeutim pomoct selektovat vhodné pacienty pro
stupiiovanou Exposure in vivo. Test probiha tak, ze pacient provadi diive demonstrované
pohyby v 10 opakovénich a vysetiujici sleduje jeho chovani a skoruje (0-2). Bylo zjisténo, ze
skore je siln€ji asociovano s naméfenou mirou disability nez se ,,strachem souvisejicim
s bolesti** a vyhybavym chovanim. Vysledky testovani ukéazali BAT-Back jako reliabilni a
validni nastroj (Holzapfel et al. 2016).

4.3.2.7 Srovnani méFicich nastroji

Studie (Moran et al. 2017) srovnavala ¢tyfi méfici nastroje: FABT, TSK-HCP, HC-PAIRS
a Back-PAQ. Byla spocitdna vynikajici vnitini konsistence a test-retest reliabilita vSech ctyt
nastroji. Korelace mezi nastroji ukazuje pfijatelnou konvergentni validita (Pearson’s r = 0.51
az 0.77). Byl nalezen sttedni az velky vliv u rozdilnych profesnich skupin. (Moran et al. 2017)
Meéireni HC-PAIRS a TSK-HCP koreluje také s Photographic Series of Daily Activities for
Health Care Professionals (PHODA-HCP) (Houben et al. 2005b).

4.4 Fear-avoidance presvédcéeni u zdravotnika

Vénovat se studiu pfesvédceni terapeutt je podstatné ze dvou divodi. Zaprvé, presvédceni
terapeuti by mohla reflektovat jejich chovéni, v¢etné toho v rdmci klinické praxe. Zadruhé,
presvédceni terapeutl miiZze souviset sjimi uzivanymi terapeutickymi intervencemi a
doporucenimi, ktera ddvaji svym pacientim. Je zndmo, Ze terapeuti Casto ve své praxi
nevychazi z aktudlnich védeckych poznatki, napt. doporucuji klid na 1zku, ackoli vysledky
studii a guidelines ukazuji jasn¢, ze je dulezité zistat aktivni. Pti¢inou pfetrvavani
doporucovani klidu misto aktivity mohou byt pravé obavy a ptesvédCeni terapeutll. Nekteti
pacienti mohou zfejm¢ nastoupit na cestu dlouhodobych obtizi pravé kvili informacim
ziskanym od terapeuta, které nevhodné posilily jejich iraciondlni strach. Lékati, ktefi Castéji
doporucuji klid a analgetickou terapii maji pacienty s vét§i mirou disability nez 1ékafi, kteti
doporucuji strategie, jak o sebe maji pacienti peCovat sami. Obecné, presvédCeni terapeutl
mohou byt podstatna pro porozuméni jejich zpisobu komunikace a terapie pacientli, véetné
jejich edukace (Linton et al. 2002).

Muzeme popsat dva dulezité postoje fyzioterapeutl (terapeutické orientace) u chronické
LBP. Prvni terapeuticka orientace je odvozena od biomechanického modelu choroby, ktery vidi

fyzikalni patologii jako disledek bolesti a disability. Pokud tedy uvazujeme, ze je bolest signal
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patologie nebo poskozeni tkané€, terapeuticky pristup se bude pfizpisobovat miie bolesti
pacienta (,na bolesti zavisly pfistup“ - pain-contingent treatment approach). Druhd
terapeuticka orientace vychazi z biopsychosocialniho modelu, ktery pro rozvoj a udrzovani
obtizi doplnuje roli psychologickych a socidlnich faktorti. Podle tohoto modelu, nemusi byt
nutn¢ vyhodné ptizplisobovat terapii mite bolesti. Terapie by se méla spiSe soustiedit na zvyseni
aktivity vzhledem k pfedem definovanému casovému useku (time-contingent treatment
approach) (Ostelo et al. 2003).

V prufezové studii terapeuti kanadskych atletii bylo nizsi skore biomedicinské orientace
(PABS-PT) prokazano u téch, ktefi 1é¢i vice pacienti s LBP rocné. Mira vystavovani se t€émto
pacientim ovlivituje pfesvédceni terapeutd. Dale studie ukézala provéazanost vétsiho skore
biomedicinské orientace s mensim poctem let zkuSenosti a to, Ze star$i terapeuti inklinuji Castéji
k biopsychosocidlni orientaci (MacDougall et al. 2019). Tyto vysledky koreluji s vysledky
prifezové studie studentl v Belgii a Holandsku, ktera zjistila, ze studenti déle studujici vykazuji
vice biopsychosocialni presvédceni a vétsi adherenci k doporuc¢enim guidelines (Leysen et al.
2020).

Presvédceni, Ze bolest je zndmka poSkozeni je prevazujici zplsob porozuméni bolesti
v postindustridlnich spole¢nostech a neni jednoduché jej zménit. Presvéd¢it nékoho, ze bolest
neznamend posSkozeni je jako piesveédcit jej o né€em, co je v rozporu s obecnym kulturnim
ramcem. Toto pfesvéd€eni sotva pfirozené vymizi, pokud zdravotnici budou dale vnimat bolest

jako vysvétleni pficiny poSkozeni (Vlaeyen a Linton 2012).
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4.5 Asociace mezi fear-avoidance presvéd¢éenimi zdravotniku a vysledky pacienta

Obrazek 11 — Prehled silné a stredni evidence asociace mezi postoji a presvédcenimi
zdravotnikii a faktory souvisejici s pacientem u LBP (Darlow et al. 2012)

B. Darlow et al. The association between health care professional attitudes and outcomes of patients with low back pain
............................... .
Number of sickness Advice to limit work and Increased reportedsickness
certificates issued : physical activities certification

Guideline non-adherence ] Bed rest recommended
l during acute LBP

Structure orientated LBP  f#——  Biomedical orientation High fear avoidance beliefs a High patient fear avoidance
explanations beliefs

Health Care Professional Attitudes and Beliefs

Patient beliefs about . . Negative attitude to Patients less likely to
back pain Beliefs about back pain information materials B — receive information
AHCPR assessment of strength of evidence GRADE assessment of quality of evidence
| Moderate evidence of NO association " G Low quality evidence of NO association
——p Low quality evidence of association
= Moderate evidence of association
ey Moderate quality evidence of association
Strong evidence of association E High quality evidence of association

Figure 2 Summary of strong and moderate evidence of the association between HCP attitudes and beliefs and patient-related factors for LBP.

Vztah mezi postoji a presvédéenimi zdravotnikd a faktory tykajici se pacient byl poprvé
systematicky pfezkouman v roce 2012. Tento systematicky piehled se sice nevénoval piimo
specificky LBP, ale byl omezen na chronickou bolest. Bylo zatazeno 17 studii z 8 zemi, které
zkoumali postoje a presvédceni praktickych 1ékari, fyzioterapeutd, chiropraktikil, revmatologi,
ortopedickych chirurgii a dalSich (Darlow et al. 2012).

Byla zjiSténa silna evidence, Ze presvédceni zdravotnikli o bolesti zad jsou asociované s
pfesvédcenimi jejich pacientll a stiedné silnd evidence, Ze vysokd mira FA pfesvédceni u

J

zdravotnikil souvisi s vysokou mirou FA ptesvédceni jejich pacientd. Tyto zavéry vychazi
z konsistentni evidence riznych vyzkumnych metodologii, primarni a sekundarni péce, Site
odbornosti, geografické lokality a kultury. Je to prokdzano u ti¢astnikli s akutnimi, subakutnimi,
chronickymi i1 pfedchozimi zkuSenostmi s LBP. Nutno dodat, Ze nebyla prokazana asociace
mezi presvédCenimi zdravotnikli a pretrvavajicimi bolestmi a disabilitou jejich pacienta
(Darlow et al. 2012).
Nejvetsi limitaci tohoto prehledu je, Ze silnd asociace mezi postoji a piesvédcenimi pacientd
s LBP a zdravotniky, se kterymi obtize konzultovali, nemlze byt povaZzovana za kauzalni z
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divodu metodologie vétSiny zahrnutych studii, které byly obvykle observacni a prifezoveé.
Alternativni vysvétleni by mohlo byt, Ze pacienti si vybiraji své zdravotniky podle svych
presvédceni (Darlow et al. 2012). Bylo by potieba longitudinalnich studii k objasnéni, jestli FA
presvédCeni zpusobuji urcita 1é¢ebna doporuceni nebo jestli jsou jiné promeénné blize vztazené.
Mnozstvi dalSich faktort mtze pfispivat k tomu, Ze terapeuti maji FA pfesvédceni. Takovymi
faktory mohou byt nedostatek tréninku o managementu chronické bolesti, nebo averze
implementovat intervence, které by potencialné trapily ob¢ strany — terapeuta i pacienta (napf.

povzbuzovat pacienta provadet bolestivé pohyby) (Cross et al. 2014).

4.5.1 Vliv na terapeutickou intervenci

Je stfedn€ silna evidence, ze zdravotnici s biomedicinskou orientaci nebo zvySenymi FA
presvédcenimi radi pacientim s LBP (akutnimi a chronickymi) spiSe praci a fyzické aktivity
omezit a soucasné¢ maji mensi adherenci k 1écebnym guidelines (Darlow et al. 2012). Pacienti
spolupracujici s biopsychosocidlné orientovanymi fyzioterapeuty popisuji vyznamnéjsi zmeény
disability a bolesti nez ti, ktefi jsou 1éceni biomedicinsky orientovanymi terapeuty (MacDougall
et al. 2019). Pfesto mnoho terapeutil pokracuje v radach o limitaci prace a miry aktivit,
navzdory potencidlnimu riziku pro vznik chronicity (Bishop et al. 2008) a navzdory evidenci,
ze adherence ke guidelines zlepsSuje vysledky a sniZzuje vyuZivani zdravotni péce (Darlow et al.
2012).

Je stfedné silnd evidence, ze postoje a presvédceni zdravotnikl jsou spojeny s edukaci
pacienta a doporuc¢enim klidu na lizku. FA piesvédceni souvisi se zvySenym predepisovanim
nemocenské pro akutni a chronické LBP, avSak souvislost biomedicinské orientace s poc¢tem
nemocenskych u pacientii s LBP nebyla nalezena (Darlow et al. 2012).

Pacienti s LBP v terapii zdravotnikii, kteti doporucuji pokracovani v aktivitach, praci a
aktivni 1écebné postupy, vykazuji snizeni jejich FA piesvédcenti, a to siln€ koreluje se zlepSenim
jejich disability. Navzdory této evidenci je méalo znamych efektivnich strategiich, jak tyto
presvédceni menit (Rainville et al. 2011). Latimer et al. (2004) popsal zménu FA presvédceni
u studentl fyzioterapie na zédkladé edukacniho programu. Zmény se projevily po vyukovém
modulu a udrzely se jeden rok (Latimer et al. 2004). Védci z vyzkumu na Floridé popsali vétsi
sniZeni disability a bolesti pacientl 1é¢enych fyzioterapeuty po biopsychosocialnim tréninku na
rozdil od standardni péce. Studie zahrnovala 6 terapeutii s biopsychosocialnim tréninkem (1é¢ili
67 pacienti) a 6 ,,standardnich* terapeutii (1€Cili 33 pacientli) (Beneciuk a George 2015).

Existuji ale také studie, které neprokéazaly souvislost mezi biomedicinskou terapeutickou

orientaci a aktudlnim terapeutickych chovani a vysledky LBP. Bylo zjisténo, Ze biomedicinska
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orientace oSetfeni je spojena s vétsimi obavami o poSkozeni tkani a vlivem fyzické aktivity na
bolest, ale ne skutecné poskytnutou péci a vystupy 1écby (Sieben et al. 2009).

Mnoho zdravotnikl je neznalych diilezitosti FA pfesvédceni a nedoceniuji potencial jejich
pozitivniho nebo negativniho ovlivnéni. Toto opomenuti mize byt ¢astecn¢ odpovédné za
zvySeni miry disability u lidi s LBP v modernich spole¢nostech, navzdory stale zvysSujicim se

nakladiim vynalozenych na feSeni tohoto problému (Rainville et al. 2011).
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VYZKUMNA CAST

5 Uved

Cilem této diplomové prace je zmapovat soudasny piistup k 16¢bé bolesti zad v Ceské
republice a piipadné pfispet k zvyseni jeji kvality. Jak z teoretického piehledu vyplyva vétSina
pacientli s bolesti zad se nemusi obavat zavaznych nasledki a miize pokracovat v bézném
zivoté. Z vyzkumt FA je znamé, ze mnozi jedinci s LBP ale ze strachu z bolesti a své diagndzy
omezuji bézné aktivity, nadmeérnym klidem domnéle ,,ochranuji zdda* a vyhybaji se fyzické
zatézi. PresvédCeni tykajici se bolesti zad jsou v Siroké populaci ¢asto nekonsistentni se
soucasnym vyzkumem. To se tykd mnoha rozvinutych i rozvijejicich se zemi. Pfesvédceni
pacientll jsou potencialné dalezitd v rozvoji a uzdravé LBP (Darlow 2016). To, jakou miru FA
pfesvédceni (a tim i disability) pacient vykazuje zavisi na mnoha interagujicich vlivech. Jednim
z velmi dilezitych vlivli jsou informace a doporucéeni ziskana ve zdravotnickych provozech ale
také samotné postoje a presvédCeni zdravotnikil, ktefi mohou piesvédCeni pacientli jak
pozitivné, tak i negativné ovlivnit. Porozuméni pfesvédCenim terapeuta i pacienta by mélo
pomoci zmirnit potencidlni neptiznivé faktory a maximdalné vyuzit schopnosti terapeuta
pozitivné pusobit na zivoty pacientli (Linton et al. 2002; Darlow 2016; Cross et al. 2014).

Nekteré studie ukazuji, Ze doporuceni zdravotniki tykajici se aktivit a prace pacienti s LBP
neodpovidaji souasnym poznatklim védy (Rainville et al. 2000; Coudeyre et al. 2006). Spoustu
vyuzivanych diagnostickych a terapeutickych intervenci ma velmi nizkou prikaznou hodnotu
podle EBM (Lim et al. 2019).

Vysledkem této observacni a prafezove studie by mélo byt zmapovani miry FA presvédceni
zdravotnikii vénujicich se jedinciim s nespecifickou LBP v Ceské republice a jejich vlivu na
volbu neinvazivnich a nefarmakologickych postupli s ohledem na soufasné poznatky a
dostupnou evidenci.

Podobné studie probéhly v zahrani¢i napt. v Dansku mezi fyzioterapeuty (Husted et al.
2020), ve Spojeném kralovstvi mezi zdravotniky (Bishop et al. 2008; Evans et al. 2010),
v Kanadé¢ mezi fyzioterapeuty (Li a Bombardier 2001) a u terapeutl a trenérii atletil
(MacDougall et al. 2019), ve Spanélsku mezi osteopaty (Van Biesen a Alvarez 2020), ve Francii
u praktickych 1ékait (Coudeyre et al. 2006) a na Novém Zéland¢e (Cross et al. 2014).
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6 Hypotézy

1. Primarni:
1.1 Alternativni hypotéza: Existuje vztah mezi mirou FA pfesvédceni (méfenych pomoci
skéru FABT) a mirou non-adherence ke klinickym guidelines tykajicich se LBP.

2. Sekundarni
2.1 Alternativni hypotéza: Fyzioterapeuti/ky a Iékafi/ky se 1isi ve FA presvédcenich
méienych pomoci skoru FABT.
2.2 Alternativni hypotéza: Fyzioterapeuti/ky a lékafi/ky se 1i$i v mife non-adherence ke
doporuc¢enym klinickym postuptim tykajicich se LBP.
2.3 Alternativni hypotéza: Mezi demografickymi idaji a skorem FABT existuje vztah.
2.4 Alternativni hypotéza: Mezi demografickymi tdaji a skorem non-adherence existuje

vztah.

Dtlezitou soucasti této prace je zmapovani soucasné situace v Ceské republice tykajici se
FA presvédeni a non-adherence k doporu¢enym klinickym postupiim pro 1écbu jedincti s LBP

pomoci deskriptivni statistiky.

7 Metodologie

Nas dotaznik se skladd ze 3 casti. V 1.¢asti respondenti odpovidaji na otazky ohledné
demografickych udaji, ve 2.¢asti zodpovidaji na 10 otdzek z dotazniku FABT-CZ a ve 3. ¢asti
vybiraji vyroky, které maji odhalit na kolik v praxi u pacienti s nespecifickou LBP dodrzuji
veédecké poznatky shrnuté v guidelines (tzv. non-/adherence). Na zacatku celého dotazniku bylo
zdliraznéno, Ze vyzkum se tyka zdravotnikd (minimalné Bc., nebo Dis.) pracujicich s pacienty
s bolesti zad. Kdo tyto kritéria nespliioval, byl z dotazniku jesté pred vyplnénim vytazen.
Dotaznik byl rozeslan v online formé (Google Forms) a sdilen pfes socialni sit€¢ do
fyzioterapeutickych skupin v Cechach i na Moravé, rozeslan vedoucim fyzioterapeutiim vétsiny
nemocnic s prosbou o rozsiteni, osloveny byly skrze predsedy i lékaiské spole¢nosti (Ceska
neurologickd spolecnost, Spole¢nost pro rehabilitaéni a fyzikalni medicinu, Spole¢nost pro
studium a 1écbu bolesti, Sdruzeni praktickych Iékaiti), dale byl rozeslan na e-mailové adresy
vybranych jednotlivei a soukromych ambulantnich stfedisek fyzioterapeuti. Vyplnéni
dotazniku bylo anonymni. Otazky dotazniku byly ,,povinné* — nebylo moZzné jej odeslat, aniz
by byly zodpovézeny vsSechny. Dotaznikové Setfeni probihalo v dobé pandemie Covid 19

béhem biezna a pocatku dubna roku 2021.

49



7.1 Demografické udaje (1. ¢ast)

U otéazek tykajicich se demografickych udaja byla pfi vybéru vzdy moznost zvolit pouze

jednu odpoveéd'.
Otazka MoZnosti/ Vlastni zapis
Pohlavi — Zena
—muz
Vek Vlastni zapis (0daj v letech)
Profese — fyzioterapeut/ka
— lékat/ka

Specializace (pouze u lékarit)

— praktické 1ékarstvi

— rehabilitacni 1ékarstvi
— neurologie

— revmatologie

— algeziologie

— ortopedie

—jiné (vlastni zapis)

Nejvyssi dosazené vzdélani

— Dis.
—Bec.

— Mgr.
— Mudr.

— vySsi stupen

Pocet let v praxi

Viastni zapis

Frekvence prace s jedinci s bolesti zad

— denné (ordinalni hodnota 5)

— kazdy tyden (4)

— alespon jednou za dva tydny (3)
— alespon jednou za mésic (2)

— méné neZ jednou za mésic (1)

Na kolik se citi odbornikem/odbornici na

bolesti zad?

—8kala 1 (mam pouze zékladni znalosti) az 6

(jsem expert)

50



7.2 Fear Avoidance Beliefs Tool (FABT) (2. ¢ast)

Pii vybéru nastroje, ktery by meéfil FA jsme méli zékladni kritéria: volnou dostupnost
v anglické verzi a vhodnou ¢asovou naro¢nost vyplnéni. Pfili§ dlouhé byly: Back-PAQ (34
polozek) a PABS-PT (31 polozek). HC- PAIRS méii presvédceni zdravotnikii o vztahu mezi
bolesti a poskozenim (funk&nimi schopnostmi), ale je zaméten pouze na pacienty s chronickou
LBP (Houben et al. 2004). Dotaznik TSK-HC byl dostupny pouze ve Span€lstiné a druhym
nedostatkem je chybéjici koncepéni model, na kterém by byl TSK-11 vystavén (Lundberg et
al. 2011). Dotaznik FABT?2 0 10 polozkéch, ovétenych psychometrickych vlastnostech (i kdyz
rozsahlé testovani chybi (Moran et al. 2017)), zaloZeny na FA modelu a méfici FA presvédceni
zdravotnikd se stal kone¢nou volbou. Linton et al. (2002) volil jeho otazky tak, aby reflektovaly
postoje o vztazich mezi aktivitou, bolesti a poranénimi u nespecifické bolesti zad. Takovou
bolesti rozumi bolest zad bez red flags. Ctyfi otazky (¢. 1, 13, 7, 14), hodnotici praktické
chovani terapeuttl, jsme v naSem testovani vytadili, protoZe praveé na tuto oblast detailnéji cilila
nami pfipravenad tieti cast dotazniku. Proto nesouhlasi c¢isla otdzek v ptivodni plné
(14polozkové)* verzi s nasi FABT-CZ (10polozkovou)® verzi.

Pieklad do ¢estiny probihal syntézou dvou nezavislych verzi, kterd byla ovéfena zpétnym
piekladem do anglictiny a konzultaci ptipadnych odchylek. Srozumitelnost a validitu ceské
verze jsme pilotné otestovali a nasledné upravili. Diilezitou poznamkou je, ze v Ceské verzi je
o0 jednu reverzni otazku vic. V piivodni plné verzi otazka €. 8., v nasi 10polozkové je pod Cislem
6.

Druh4 cast online dotazniku byla, stejné jako v piivodni verzi, uvedena instrukcemi o tom,
ze nasledujici otazky (FABT) se tykaji béZnych bolesti zad a nikoli specifickych organickych
poruch. Kazdou otdzku respondenti hodnotili na Skale o Sesti stupnich od ,,vliibec nesouhlasim*
(= 1) po ,,zcela souhlasim* (= 6). Skala byla reverzné pievedena u otazek (naseho dotazniku)
¢.4,5,6,8,9. Minimum je 10 bodii a maximum 60. Cim nizsi skore jedinec dosdhne, tim vyssi
miru FA ptesvédceni vykazuje.

Linton et al. (2002) hodnotil primér pro kazdou otdzku dotazniku FABT pro dvé skupiny
(fyzioterapeuty/ky a lékate/ky). Dale pak rozdélenim skaly na dv€ poloviny (1-3 jako

,hesouhlasim® s tvrzenim a 4-6 ,,souhlasim*) hodnotil procentudlni souhlas a nesouhlas

38 Ve studii na Novém Zélandé vyuzili dva nastroje HC-PAIRS a FABT a u skoére FABT byla nalezena o néco
vy$$i asociace s terapeutickymi doporucenimi zdravotnikti (Cross et al. 2014).
39 Anglické pivodni znéni v Piiloha 4 - Fear Avoidance Beliefs Tool (FABT), (Linton et al. 2002)
40 Soucast Priloha 6 - Cely dotaznik (1. demografické uidaje, 2.¢ast FABT-CZ, 3.&st non-adherence)
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s danou otazku. V této praci, ale hodnotime procentualni rozlozeni odpovédi (Sest moznosti

Skaly) u kazdé¢ otazky a primérné hodnoceni u fyzioterapeutti/ek a 1ékatt/ek.

7.3 Non-adherence (3. ¢ast)

Tieti, a tedy posledni ¢ast dotazniku si klade za cil zjistit, jaké intervence a edukacni
formulace zdravotnici voli pii 1€€b¢€ pacientl s nespecifickou LBP a nakolik jsou tyto ve shodé¢
se souCasnymi guidelines. Pro zhodnoceni pfistupu k pacientim s LBP ve velké skupiné
zdravotnikil jsme zvolili kazuistiku.

Kazuistiky jsou validni a komprehenzivni metodou pfimo orientovanou na péci provadénou
v aktualni klinické praxi. Je to levna metoda, jak hodnotit kvalitu péce u vétsi skupiny terapeutt
a jak zjistit jejich adherenci ke guidelines (Peabody et al. 2000; Rutten et al. 2006). Prace
s kazuistikami je jednoduchd, umoziuje snizit dopad socidlniho tlaku, zaujatost pozorovatele a
Hawthornilv efekt*’. Drobnou nevyhodou je, Ze na jejich zékladé se daji ziskat spiSe data o
postojich a nazorech nez o aktualnim chovani zdravotnikti v redlnych situacich (Darlow et al.
2012).

Tteti ¢ast dotazniku uvozuje autory vytvorena kazuistika* smysleného pacienta M. A.,
ktery pfichazi k fyzioterapeutovi/lékati pro 3 tydny trvajici bolesti zad, které vypukly po
zvedani tézkého biemene pii malovani. Nasledné je popsana jeho anamnéza, popis jeho
momentélnich obtizi, zékladni fyzikalni a neurologické vysetieni takovym zptisobem, aby
nevyvolavala suspekci zdvaznych ptic¢in nebo specifické patologie. Pfi formulaci kazuistiky
jsme se inspirovali danskou studii zabyvajici se adherenci fyzioterapeuti ke guidelines
(Husted et al. 2020), praci ze Spojeného kralovstvi, ktera se zabyva postoji a piesvéd¢enimi
zdravotniki u pacientti s LBP (Bishop et al. 2008), kanadskou studii o pfistupu fyzioterapeuti
k LBP (Li a Bombardier 2001) a osobni zkuSenosti s pacienty. Otazky navazujici na
kazuistiku cili na diagnostiku, terapii a edukaci u pacienta M. A. Jejich pfesné znéni najdete v
Piiloha 6 - Cely dotaznik (1. demografické udaje, 2.¢dast FABT-CZ, 3.¢dst non-adherence)

Z. diagnostiky jsme se respondentl ptali, jestli povazuji za potfebné pacienta M. A. dale
vySetiit/nechat vySetfit zobrazovacimi metodami.

Do obou oblasti (diagnostiky a terapie) spada otazka ¢. 6, kterd nabizi pét moZnosti, jak

pracovat s psychosocidlnimi faktory pfi terapii pacienta M. A. Nas§im cilem je zjistit, nakolik

41 efekt zvySené pozornosti pfi vyzkumu (Kenton 2020)
42 Celou kazuistiku naleznete v ptiloze 6.
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1€kati, a predevsim fyzioterapeuti/ky tyto faktory cilené zjist'uji ¢i jestli se viibec povazuji za
kompetentni se témito faktory zabyvat.

Otazky (€. 2, 3, 8) se tykaji terapie. Otazka €. 2 se pta obecné, jestli ,,Existuje podle Vas (na
zdklade Vasi zkuSenosti a zaroven dostupné evidence) pro pacienta M.A. néjaka konkrétni
nejlepsi mozna forma aktivni pohybové terapie?* Varianty odpovédi jsme nastavili bud’
Neexistuje nebo takovou formu terapie popsat vlastnimi slovy. Otazka ¢. 3 nabizi pét vyroki o
vyuziti manualnich technik pii terapii pacienta M. A. Zdravotnik mize zvolit jen jednu z nich.
Otazka ¢. 8 zahrnuje vycet intervenci, nékteré z nich je mozné zatadit bud’ jako odpovidajici
nebo naopak odporujici doporu¢enim NICE guidelines, zbylé maji jen dopliikovou informacéni
hodnotu a nejsou zapocitany do skore non-adherence.

V otdzkach €. 4 a 5 jsme zjiStovali, jaké formulace by zdravotnici volili pfi edukaci pacienta
M. A. v oblasti pracovni neschopnosti (¢. 4) a provadéni obvyklych aktivit (€. 5). Pii tvorbé
moznosti jsme se inspirovali stejnymi studiemi jako pfi tvorbé kazuistiky: (Bishop et al. 2008;
Husted et al. 2020; Evans et al. 2010). Otazka ¢. 7 zahrnuje formulace o podstaté, prognoze a
souvislostech s mirou a zptisobem provadéni pohybu a aktivit. Tyto vyroky pfevdzné kopiruji
doporucené a naopak nedoporucené formulace dle australskych guidelines (NSW 2016).

I tato cast dotazniku prosla pilotnim testovanim, diky kterému jsme upravili objevené

nedostatky.

7.3.1 Hodnoceni non-adherence (3. ¢ast)

Pti hodnoceni 3. ¢asti dotazniku jsme vychazeli ptedevs§im z britskych NICE guidelines a
v pfipad€ malo konkrétné¢ formulovaného doporuceni z dalSich guidelines (nizozemskych®,
danskych*, australskych* a belgickych*) a piehledu patnacti guidelines od Oliveira et al.
(2018). Kazda odpovéd’, kterd nebyla v souladu s doporucenimi, byla hodnocena jednim

bodem. Celkové ,,skére non-adherence se pohybuje v rozmezi 0-25 bodi.

4 Clinical Practice Guideline for Physical Therapy in patients with low back pain (KNGF) - (Staal et al. 2013)
4 National Clinical Guidelines for non-surgical treatment of patients with recent onset low back pain or
lumbar radiculopathy - (Stochkendahl et al. 2018)
45 Management of people with acute low back pain: model of care. - (NSW 2016)
46 Belgian Health Care Knowledge Centre (KCE) - (Wambeke et al. 2017)
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7.3.1.1.1 DalSi vySetifeni

vySetieni:

1) Pri diagnostice M. A. bych odeslal/a nebo pozadal/a lékare o odeslani na pomocna

Odpovédi: (volba vice moznosti byla moznd)

Guidelines podklad:

RTG, MRI, USG, EMG, Krevni obraz¥

Neposlal/a bych ho na zadna zvyse

uvedenych

Podle NICE guidelines (2016) nema byt
rutinné vyuzivano zobrazovacich metod na
zakladni urovni zdravotni péce
(nespecializované). Uvazovat (consider) o
jejich vyuziti se ma ve specializovanych
pracovistich (napt. muskuloskeletalni kliniky
nebo nemocnice) pokud by jejich vysledky
pravdépodobné zmeénily pribéh
(management) terapie, a nikoli z divodu
diagnostické nejistoty.

15/15  guidelines  potvrzuje  Gzus
neprovadét rutinn€ zobrazovaci metody.
58 %  guidelines vyuzit
zobrazovacich metod v pifipadé pfitomnosti

red flags (napf. kanadské CCGI), 42 %

doporucuje

v piipad¢é, ze by vysledek zménil zplisob
terapie a 17 % ve chvili, kdy bolesti trvaji
déle nez 4 nebo 6 tydnti (Oliveira et al. 2018).

Jiné (vlastni zapis)

Odpovédi byly rozttizeny a ty obsahem se
shodujici s ,,Neposlal/a bych ho..." byly

uznany za odpovidajici doporucenim.

47 Krevni obraz nepatii do kategorie zobrazovacich metod, a tak by nemél byt hodnocen jako $patna odpovéd'.
Vzhledem k sesbiranym dattim, kde kazdy, kdo zvolil krevni obraz zvolil také jinou zobrazovaci metodu neni

potieba oddélovat.
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7.3.1.2 Nejlepsi typ pohybové terapie

2) Existuje podle Vas (na zakladé Vasi zkuSenosti a zaroven dostupné evidence) pro pacienta

M. A. néjaky nejlepsi mozny typ pohybové terapie nebo cviceni? Prosim popiste ktery:

Otazka byla hodnocena jen deskriptivné a nebyla zahrnuta do bodovéani non-adherence kvili

nejednozna¢nému zatazeni mnohych odpoveédi.

Neexistuje Jiné (vlastni zapis)

Guidelines podklad: V ramci neinvazivnich postupi NICE guidelines (2016) doporucuji

self-management a cviceni. Self-management zahrnuje rady a informace o podstaté LBP a
radikularni bolesti a doporuceni pokracovat s normalnimi aktivitami. NICE tym zahrnuje do
self-managementu také nesupervidované cviceni a pohybovou aktivitu. Neni zde fe¢ o zddném
nejlep§im mozném zpiisobu pohybu. Z oblasti cvi¢eni se ma uvazovat (consider) o skupinovych
programech — na biomechanickém podkladé¢, aerobniho cviceni, mind-body cviceni*® nebo
jejich kombinaci a pii vybéru je potieba dbat na specifické potieby, preference a schopnosti
pacienta.

Pro terapii akutnich LBP jsou doporuceni guidelines nekonsistentni, ale vSeobecné
neupfednostituji jeden ptistup pfed jinymi (Oliveira et al. 2018). Evropské guidelines informuyji,
ze neni konsistentni evidence o doporucené intenzité cviceni nebo néjakého specifického typu

(Burton et al. 2006).

7.3.1.3 Manualni terapie

3) Manualni terapii bych u M. A. nabidl/a (nebo doporucil/a) v souladu s tvrzenim:
Odpovédi: Guidelines podklad:

a. Manualni techniky jsou vhodné i jako | NICE guidelines (2016) doporucuji uvaZovat
samostatnd intervence. 0o manualni terapii (spinalni manipulaci,
mobilizacich a mékkych technikach), ale jen
jako soucast lécebného bali¢ku zahrnujiciho

cviceni.

b. Manualni techniky je vhodné vyuzivat, | Viz a.
dokud se nesnizi bolest natolik, aby mohla

zacit aktivni terapie.

48 kombinuje fyzické, mentélni a spiritualni zamé¥eni, napt. Joga, Tai Chi (NICE 2016)
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c. Manualni techniky je mozné nabidnout
pouze jakou soucast lécby spolu s aktivnim

cvicenim.

Viz. a.

d. Jakékoliv manualni techniky jsou

nevhodné.

NICE guidelines (2016) doporucuji uvazovat

0 manualni terapii.

e. Manualni techniky by mely byt vyuzivany

vzdy, dokud bolest neodezni.

NICE (2016) nedoporucuji manualni terapii
jako 1é¢ebného

balicku.

povinnou komponentu

7.3.1.4 Edukace ohledné prace

vyuzil/a:

4) Pokud by se M. A. ptal na pracovni neschopnost, pri edukaci bych z nabizenych formulact

Odpovédi:

Guidelines podklad:

a. Rekl/a bych: Idedlni je ziistat v praci tak,
Jjak jste byl zvykly.

b. Rekl/a bych: Dobry ndpad je ziistat v prdci,
ale byva vhodné upravit si ¢dastecné pracovni

napln nebo pracovat méné hodin v kuse.

NICE (2016) doporucuji podporovat a
facilitovat navrat k praci. Tato doporuceni
jsou také vsouladu se studii hodnotici
adherenci k danskym guidelines (Husted et

al. 2020; Stochkendahl et al. 2018).

c. Rekl/a bych: Pracovni neschopnost by
méla trvat co nejkratsi cas, ale neni dobré
vracet se do prdce, dokud se bolest alespon

trochu nezlepsi.

d. Rekl/a bych: Do prace byste se mél vrdtit

az kdyz bolest odezni.

.

Cekat na zlepSeni bolesti nebo dokonce jejich
vymizeni bylo hodnoceno jako nespravna
odpoveéd pii testovani adherence
k zdkladnim bodim déanskych guidelines
(Husted et al. 2020; Stochkendahl et al.

2018).

e. Rekl/a bych: Pracovni neschopnost nenit

vhodneé reSeni, pokud trva vice nez par tydnii.

Vyhnout se klidu na liZzku doporucuje 11/12
guidelines (Oliveira et al. 2018). Nizozemské
guidelines radi: nejlépe nedoporucovat
souvisly klid na 1tzku, ale pokud je to jediny
zpusob, jak pacient mize regulovat bolest
doporucené maximum je 2 dny. Pokracovani

v préci podporuje izdravu (Staal et al. 2013).

f. Pokud by se mé M.A. cilené nezeptal,

tomuto tématu bych se neveénoval/a.

Viz a.
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7.3.1.5 Edukace ohledné obvyklych aktivit

z nabizenych formulaci vyuzil/a:

5) Pokud by se M. A. ptal, jak ma pristupovat ke svym obvyklym aktivitam, p7i edukaci bych

Odpovédi:

Guidelines podklad:

a. Rekl/a bych: Omezte obvyklé aktivity,

dokud bolest neodezni.

NICE (2016) doporucuji podporovat a
facilitovat navrat k normalnim aktivitam.
Rada udrZet si bézné aktivity je soucasti

12/14 guidelines (Oliveira et al. 2018).

b. Rekl/a bych: V obvyklych aktivitich
pokracujte az se bolesti alespon trochu

zmirni.

c. Rekl/a bych: Omezte ty obvyklé aktivity, u

kterych citite bolest, ale v ostatnich

pokracujte.

Zustat aktivni tzn. udrzet si béznou miru
dennich aktivit zahrnujicich praci navzdory
bolesti. Takové doporuceni méa byt podle
danskych guidelines podavano individualné
v dialogu s pacientem a zahrnovat i
informace o benefitech aktivit (potencialni
Skodlivost neaktivity, neprerusena
participace v praci, stupiiovité zvySovana
mira aktivity) (Stochkendahl et al. 2018).
Australské guidelines dodavaji, Ze se pacient
nema nechat fidit primarné jen bolesti (NSW

2016).

d. Rekl/a bych: Pokracujte v obvyklych
aktivitach podle tolerance, ale mel byste

Jjejich miru postupné zvysovat.

-Viz a.

- Podle danskych doporuceni je dvojznacné,
pokud pacientovi radime, aby ziistal aktivni
vramci tolerance. Takové tvrzeni mize

indukovat FA piesvédCeni a pfispivat

k omezeni aktivit (Husted et al. 2020;
Stochkendahl et al. 2018).

- Mirna a postupné se zvySujici mira aktivit a
cviceni podporuji izdravu (Staal et al. 2013).
ZvySovani aktivit je vhodné definovat podle
¢asu a nikoli podle miry bolesti (Ostelo et al.

2003).
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tomuto tématu bych se nevenoval/a.

e. Rekl/a bych: Pokracujte v obvyklych | Viz. a
aktivitach tak, jako obvykle.
f. Pokud by se me M.A. cilené nezeptal, | Viz a.

7.3.1.6 Psychosocialni faktory

6) Jak byste v diagnostice a terapii pacienta M. A. osobné pracoval/a s psychosocialnimi

venovat jen psycholog nebo psychoterapeut.

b. Nevim presné co psychosocialni faktory
Jjsou anebo se necitim kompetentni se jim

cilené vénovat.

faktory?
Odpovedi: Guidelines podklad:
a. Psychosocialnim faktorim by se mel | - Vizd., e.

- Myslet si, ze terapeut nema dovednosti
hodnotit pacientovi psychosocidlni faktory
neni v souladu

s guidelines, protoze ty

doporucuji  screenovat  psychosocialni
faktory u kazdého pacienta (Husted et al.

2020).

c. Tyto faktory vnimam “mezi radky”, ale

cilené bych se jim nevénoval.

d. S pacientem bych je cilené a oteviené
probral, pokud by do nekolika tydnii nedoslo

ke zlepseni.

e. Béhem prvnich setkani bych se cilené
ptal/a na psychosocialni faktory (nebo je
hodnotil/a dotazniky).

Psychosocialni faktory jsou soucasti STart
Back dotazniku, ktery NICE (2016)
doporucuje pted kazdou novou epizodou, aby
se odlisili pacienti s jednoduchym a rychlym
prubéhem od téch s vysSim rizikem slabych
vysledkt. Z ptehledu vyplyva, ze 12/15
guidelines doporucuji hodnoceni
psychosocialnich faktori nebo yellow flags
(Oliveira et al. 2018). Podle danskych
guidelines je tieba ptat se na psychosocialni
faktory béhem odebirani anamnézy nebo pro
tyto ucely vyuZzivat dotazniky (v souladu)
nebo alesponi by si mé¢l byt fyzioterapeut
téchto faktorti védomy, kdyz ma Cas jen na
fyzikalni vySetfeni

(Husted et al. 2020).

(CasteCn¢ v souladu)
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7.3.1.7 Edukace o podstaté, prognodze a aktivitach

Tvrzeni (a., e., f., g., h.) se tykaji predevsim aktivit. Tvrzeni b. se tyka prognézy. Tvrzeni

(c., d. 1., j.) se tykaji predev§im podstaty LBP. Nejen NICE (2016) doporucuje podavat

informace a rady tykajici se podstaty bolesti zad.

7) Behem rozhovoru s M. A. bych z nabizenych formulaci povazoval/a za vhodné:

Moznosti: Vhodné a vyuzil/a bych nebo Nevhodné a nevyuzil/a bych.
Jako non-adherentni doporuceni byly hodnoceny odpoveédi Nevhodné a nevyuzil/a bych u

tvrzeni b., d., e., f., 1, (-) a Vhodné a vyuzil/a bych u tvrzeni: a., c., g., h., j (+).

Odpovédi:

Guidelines podklady:

a) "Odborné navriené a individualizované
cviceni je v této akutni fazi duleZitéjsi nez jen

pouhy navrat k Vasim obvyklym aktivitam."

(+) pokud zvolili ,,Vhodné a vyuzil/a bych* =

hodnoceno jako non-adherence

Sest ze Sesti guidelines se shoduje, Ze pro
mnoho pacientdl by byla dostacujici edukace
o benigni podstat¢ LBP, potiebé zistat
aktivni a ujiSténi o absenci zavazné patologie
(Traeger et al. 2019). Z ekonomického
pohledu neni evidence o klinickém benefitu
individudlnich terapii v porovnani s béznou
pé¢i nebo skupinovym cvicenim. Ve
vyslednych doporucenich neni individualni
cviceni zminéno, ale skupinové cviceni je
doporu¢eno (NICE 2016). Guidelines
nekonsistentné¢ doporucuji jak individualni
cvi¢ebni programy, domaci cvi¢eni pod
dohledem tak skupinova cviceni (Oliveira et
al. 2018). Australské guidelines dokonce
fazi LBP mize

zminuji, ze v akutni

strukturovany cviebni program oddalit

zotaveni.

b) “Casto se bolesti zad, jako jsou ty Vase,
béhem nékolika tydnii i spontanné upravuji a
nemivaji nasledky — i kdyz se mohou
opakovat a u mensiho procenta lidi byt

dlouhodobéjsi.”

Epizody nespecifické LBP jsou obvykle
pfechodné a rychle se lepsi, vétSina piipada
se vyfeSi na urovni zékladni péce (NICE
2016). Nespecificka LBP béhem Zivota potka
velkou ¢ast populace (Hoy et al. 2014). LBP

neni zavazny stav, ¢asto se vyfesi spontanné¢,

59



(-) pokud zvolili ,,Nevhodné a nevyuzil/a

bych* =hodnoceno jako non-adherence

ale miize se také vracet (Staal et al. 2013).
Australské guidelines nabadaji k ujistovani
pacientl, ze ve veétSin¢ piipadi bolest zad
neznamena zavaznou poruchu a nevedou k

dlouhodobé¢ disabilite (NSW 2016).

c¢) “Takovato bolest muzZe ukazovat i na
poranéni meziobratlové ploténky, coz mize

)

byt zpiisobeno nadmérnou zateézi.’

(+) pokud zvolili ,,Vhodné a vyuzil/a bych* =

hodnoceno jako non-adherence

Tvrzeni navozuje obavy ze strukturdlni
pric¢iny, a odkazuje na rizika plynouci ze
zatéze. VétSina bolesti nesouvisi  se
strukturalnimi poruchami tkani (Staal et al.
2013). Zobrazovaci nalezy strukturalnich
zmén jsou bézné 1 u lidi bez bolesti
(Hartvigsen et al. 2018). Vznik bolesti
z mechanického stresu patete pii fyzické
namaze (“cumulative injury  model )
vyjadifujici zranitelnost patefe a navrhujici
redukci vyvolavajicich aktivit, nebyl védecky
oveéfen (Kumar 1994; Rainville et al. 2011;
O’Keeffe et al. 2019). Tvrzeni posili
v pacientovi biomechanicky model vzniku
bolesti.

Australské guidelines zrazuji od uZivani
slovniku, kterym podporujeme piedstavu o
strukturalnim poruse tzn. napf. termind jako
zranéni,

diskogenni ~ problém,

(,,Avoid

jsou

degenerace nebo  opotiebeni
labelling as injury, disc trouble, degeneration

or wear and tear. ) (NSW 2016).

d) “Vysetreni neukazuje na to, zZe jsou Vase
bolesti zad zpiisobené zdvaznou pricinou
nebo Ze jsou zada poskozena. Je ziejmé ale
Jjejich podrazdeni, které je nastesti relativné

obvyklé a normalni.”

Tvrzeni uklidiiuje a wujiStuje o dobré
prognéze. VétSina guidelines doporucuje
ujisténi pacienta, Ze nespecifickd LBP neni
zdvaznd porucha a ma dobrou progndzu

(Oliveira et al. 2018).
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(-) pokud zvolili ,,Nevhodné a nevyuzil/a

bych* =hodnoceno jako non-adherence

Australské guidelines doporucuji  ujistit
pacienta a vysvétlit, ze bolest zad je ve
veétsingé piipadlt nezédvazny symptom, radi
nepodporovat negativni vyhlidky a vyuzivat
napi. véty: ,Zmény na zobrazovacich
metodach jsou bézné, stejné jako jsou bézné
Sed¢ vlasy.*

like

(,, Your scan changes are

normal, grey hair) a , Bolest
neznamend, ze se jedna o poskozeni — vase
zada jsou jen citliva®“. (,, The pain does not
mean you are undergoing damage — your

back is sensitive“ (NSW 2016).

e) “Bolest pri bézném pohybu neznamenda, ze
si ublizujete — pohyb naopak déla zada
zdravéjsimi.”

(-) pokud zvolili ,,Nevhodné a nevyuzil/a

bych* = hodnoceno jako non-adherence

Véty jako ,,Vase zada se pohybem posiluji.*
(,, Your back gets stronger with movement“)
is lotion*

a ,, Motion doporucuji vyuzit

australské  guidelines. Bchem navratu
k aktivitim mutZe pacient pocitovat ztuhlost
svali a bolest, které se pravé inaktivitou,
nedostatkem spanku, stresem, obavami a
Spatnou  naladou  zhorSuji.  Australské
guidelines nabizeji paralelu se ,,zvrtnutym
kotnikem*®, ktery po rozhybani taktéz méné
boli a postupné stupiiovany navrat k béZznym
aktivitim napomaha rekonvalescenci (NSW

2016).

f) “Neni tolik diilezZité, jak se nyni presné
hybete nebo ktera cviceni a aktivity délate —
duleZité je zejména jejich postupné zvySovani
a navrat k béznému zZivotu.”

(-) pokud zvolili ,,Nevhodné a nevyuzil/a

bych* =hodnoceno jako non-adherence

Névrat k aktivitdm, Ci ziistat aktivni bylo jiz
predmétem zdivodnéni spravnych odpoveédi
u otazky €. 5 (a, d).

Patet neni nutné chranit a omezovat b&zné

pohyby (O’Keeffe et al. 2019).
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g) “Meél byste omezit a davat si pozor pri
ohybani nebo zvedani tezkych bremen s
ohnutymi zady.”

(+) pokud zvolili ,,Vhodné a vyuzil/a bych* =

hodnoceno jako non-adherence

h) “Mel byste si od ted kviili zadium davat
Vvetsi pozor na kvalitu pohybu a miru zatéze.”
(+) pokud zvolili ,,Vhodné a vyuzil/a bych* =

hodnoceno jako non-adherence

Tato tvrzeni podporuji u pacienta v akutni
fazi strach zpohybu a presvédCeni o
strukturdlnim poskozeni zad, takovych by se
m¢él terapeut vyvarovat. Zdravotnik by svymi
vyjadienimi nem¢l podpotfit presvédCeni, ze
bolest se rovna poskozeni (NSW 2016).
Bézné fyzické aktivity neposSkodi struktury
pacientovych zad pii nespecifické LBP (Staal
et al. 2013).

i) “Bolest zad a jejich podrazdeni souvisi s
celkovym zdravim. Ovliviiuje ho napriklad
koureni, spanek, nedostatek pohybu, strava,
stres, pripadné nemoci aj...”

(-) pokud zvolili ,,Nevhodné a nevyuzil/a

bych* = hodnoceno jako non-adherence

Tvrzeni odkazuje na  multifaktoridlni

souvislosti s celkovym zdravim, jak je
popisuje bio-psycho-socialni model. Zivotni
styl (ktery je ovliviiovan i psychosocialnimi
faktory) a  jiné  chronické  obtize
(komorbidity) vedouci k oslabenému zdravi
jsou asociovany s ¢astéjsim vyskytem epizod
LBP (Hartvigsen et al. 2018).
Australské guidelines radi vyuzit véty:
,Dobfe spat, cvi€it, jist zdravé a omezit
koufeni by vaSim zadim také pomohlo.*
(,,Sleeping well, exercise, a healthy diet and
cutting down on smoking will help your back

as well .

J) “Nevhodné pohybové stereotypy nebo
drzeni téla mohou mit nepriznivy viliv na
struktury zad, coz se miize projevit bolesti

nebo jejim zhorsenim.”

(+) pokud zvolili ,,Vhodné a vyuzil/a bych* =

hodnoceno jako non-adherence

Zdravotnik se ma vyvarovat vét, které

vyvolavaji strach napf.: ,Musite byt
opatrny.”, ,,VaSe zada jsou slabd.“, ,M¢l
byste se vyvarovat ohybani a zvedani.“ (;, You
have to be careful/take it easy from now on*,
, Your back is weak®, , You should avoid
bending/lifting“).

Neni piesvédCiva evidence o pozitivnim

vlivu specifického zaméfeni na pracovni
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zdravi (vCetné ergonomickych intervenci)
(NICE 2016).

NICE wupdate vyfadil Skolu =zad z

terapeutickych intervenci, protoze ji povazuje
za zastaralou a jiz nepouzivanou. V Belgii je
stale  soucasti

tento intervence

typ
managementu LBP, avSak nutno dodat, Ze
jejich charakter se proménil smérem k
multidisciplindrnimu ptistupu (Wambeke et

al. 2017).

7.3.1.8 Vybrané intervence

prislusnému specialistovi):

8) Z nasledujicich intervenci bych kdykoliv v priibéhu lécby M. A. nabidl/a (v¢. odeslani k

Moznosti: ANO, NE

Non-adherenci odpovidaji odpovédi NE u intervence f), g), k) zatimco ANO u intervenci a),
b), d), h), j), 1). Intervence c), e), i), m), n) nebyly soucdsti hodnoceni non-adherence

(oznaceny *). Byly hodnoceny jen deskriptivné.

Odpovedi:

a) Akupunktura
ANO

Akupunktura nemé byt podle NICE (2016)
nabizena jako moznost terapie. Doporuceni
jednotlivych guidelines jsou v tomto ohledu
nekonsistentni (Oliveira et al. 2018). NICE
z diivodu

akupunkturu nezafazuje

nedostate¢ného efektu v porovnani
s placebo/sham akupunkturou a efekt hodnoti

jako klinicky nesignifikantni.

b) Trakce (trakcni stiil, zavazim, pristrojoveé)

ANO

NICE (2016) nedoporucuji nabizet trakce.

c) Vyuziti psychologickych pristupu™®

NICE (2016) doporucuji uvazovat o vyuziti
psychologickych terapii — napft. kognitivné
behavioralni pfistup, avSak jen jako soucast

1écebného balicku zahrnujiciho cviceni.
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d) Bederni pas
ANO

NICE (2016) nedoporucuji nabizet bederni

pasy a korzety.

e) Skupinove cviceni*

NICE (2016) doporucuji uvazovat o
skupinovych cviCenich. Z ekonomického
pohledu neni evidence o klinickém benefitu
individudlnich terapii v porovnani s béznou

péci nebo skupinovym cvicenim.

f) Edukace o podstaté bolesti zad
NE

Nejen NICE (2016) doporucuje podavat
informace a rady tykajici se podstaty bolesti

zad.

g) Edukace o  vSeobecné  prognoze
podobnych bolesti zad

NE

Rady a informace ptiléhavé pacientovi a jeho

schopnostem mohou pomoci
k samostatnému zvladnuti jeho LBP (NICE
2016) Danské guidelines doporucuji v rdmci
managementu LBP informovat o prognoze

(Stochkendahl et al. 2018).

h) Viozky do bot
ANO

NICE (2016) doporucuji nenabizet vlozky do
bot.

i) Nacvik a edukace o samostatném

domacim cviceni*

NICE (2016) se nezminuji specificky o
samostatném domdcim cvi€eni, protoze je
zahrnuji pod mnohem SirSi pojem self-
management, ktery je velmi dulezitou
soucasti doporuceni a zahrnuje podani rad a
informaci pacientovi vzhledem k jeho
potifebam a schopnostem, tak aby samostatné

zvladl vsechny kroky terapie.

j) Elektroterapie
ANO

NICE (2016) doporucuji nenabizet ultrazvuk,

perkutanni  elektrickou stimulaci nervl

(PENS), transkutanni elektrickou stimulaci

(TENS) a interferencni terapii. Nepopisuji

zddnd vhodna doporuceni tykajici se
elektroterapie.
k) Snaha o snizeni obav jedince s bolesti zad | - viz 1.
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NE

- Edukace zalozena na dialogu mé nabizet
podporu  self-efficacy a ujisténi, aby
redukovala strach a obavy znemoci
(Stochkendahl et al. 2018).

- Uklidnéni jako terapeuticky nastroj je
podhodnoceny a malo uzivany (Crombez et
al. 2012).

- Jako zdravotnik mam pacienta ujistit a
informovat ho o pfic¢inach (obvykle benigni),
poradit zistat aktivni, pfizptsobit rady
individualnim schopnostem a pfesvédcenim

(Wambeke et al. 2017).

l) Obstrik  (facetovych  kloubu
., Spoustovych bodii )
ANO

nebo

Podle NICE (2016) neni vyuzivani
»spinalnich injekci doporuceno — ty dle
NICE zahrnuji pravé obstiik facetovych

kloubti nebo spoust'ovych bodu.

m) Individualni pohybovd

s fyzioterapeutem™®

terapie

NICE (2016) doporucuje skupinova cvicent,
o efektu individudlni terapie neni zminka.
Podle belgickych se ma uvazovat o
cvi¢ebnich programech (specifickych nebo o

kombinaci ptistupil) (Wambeke et al. 2017).

n) Analgetika*

Podle NICE (2016) ma byt zvaZeno vyuZiti
NSAIDs, avSak za urcitych okolnosti.
Paracetamol nema byt uzivdn samostatné.
Slabé opioidy je vhodné vyuzit v ptipad¢, Ze
NSAIDs nezabiraji. Opioidy nemaji byt
nabizeny rutinné¢ u akutni LBP a vibec u
chronické LBP. Taktéz se nemaji nabizet
selektivni inhibitory zpétného vychytdvani
serotoninu (SSRI®), tricyklicka

antidepresiva, gabapentinoidy,

4

9 z anglického ,,selective serotonin reuptake inhibitors*
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antiepileptika, ordlni kortikosteroidy a
benzodiazepiny Oliveira et al. (2018). ale
upozornuje, ze 1 slabé opioidy mohou mit
vyznamna rizika a jejich efekt neni

podlozeny evidenci.

7.3.1.9 Prostor pro poznamky:
Tato otdzka byla zafazena jako moznost vyjadieni se k ptipadné nesrovnalosti nebo doplnéni

chybéjiciho tématu. Tudiz také jako kontrola ptipadné¢ vzniklé chyby v otazkach.

7.4 Zpracovani vysledku

Data z vyplnénych dotazniki byla upravena a vytiizena v programu Microsoft Office Excel.
Statisticky byla zpracovana v programu Jamovi (ver. 1.6.23). Pro zjisténi vlivu demografickych
udajii na miru FA (testovano FABT dotaznikem) byl vyuzit zobecnény linearni model. Pii
testovani vlivu demografickych tidajii a FABT skore (nezévislé proménné) na non-adherenci
k soucasnym guidelines (zavisla proménnd) byl taktéz pouzit zobecnény linearni model. Pro
vyuziti tohoto modelu byla splnéna podminka normalniho rozdéleni reziduala (u non-adherence

i u FABT).
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8 Vysledky

Pocet oslovenych zdravotnikii neni mozné urcit vzhledem ke zpisobu Sifeni online
dotazniku pomoci odkazu. Vyplnénych dotaznikii bylo 357. Po odstranéni duplicitné
odeslanych dotaznikl a dotaznikll se zasadnimi chybami (napt. pokud vék nebyl uveden jako
pocet let celym ¢islem, ale nespecifickym rozmezim, nebo délka praxe ¢islovkou 0 apod.) jsme

ziskali 344 odpovédi, které byly dale statisticky zpracovany.

8.1 Demografické udaje (1. ¢ast)

Tabulka 1 - Demografické udaje — zakladni

Lékar/Kky Fyzioterapeuti/ky Celkem
Muz 47 (13 %) 42 (12 %) 89 (25 %)
Zena 67 (19 %) 188 (55 %) 255 (74 %)
Celkem 114 (33 %) 230 (67 %) 344 (100 %)

Tabulka 2 - Demografické udaje — rozsirené

Profese Vék Délka Vnimana Frekvence

praxe>° odbornost> praxe>?
Primér (SD)  Lékai/ky 48.6 (12.9) 21.4(13.5) 4.18(1.06) 4.46 (0.76)
Fyzioterapeuti/ky 36.8 (9.37) 11.6(8.84) 3.93(0.88) 4.68(0.64)

Mann- P <.00001***  <.00001*** <.01* 0.003**

Whitney U

Jednotlivé polozky jsou nize graficky znazornény na Obrazcich 6-15.

0 pocet let

31 Na kolik se citite odbornikem/odbornici na bolesti zad? - na $kale 1 (mam pouze zakladni znalosti) az 6
(jsem expert).

52 Jak casto pracujete s jedinci s bolesti zad? — k jednotlivym polozkdm vybéru byly pfifazeny ordindlni
hodnoty: denné = 5, kazdy tyden = 4, alesponi jednou za dva tydny = 3, alespon jednou za mésic = 2, méné nez
jednou za mésic = 1.
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Obrazek

Pocet 1ékait/ek
S = N W R U N N 0 O

2

Obrazek

16
14
12
10

Pocet fyzioterapeutt/ek

8
6
4
2
0

6 - Vek — lekari/ky

|II|IHI|I’ |‘|I|IHI|I |
5 30 35 55 60

I|I
5

40 45 50 6 70 75
Vek 1ékarti/ek
7 - Vék — fyzioterapeuti/ky
. |||I|‘ 111111 s
20 25 30 35 40 45 50 55 60
Vek fyzioterapeuti/ek

Obrazek 8 - Vék — zdravotnici

10

Pocet zdravotnika

20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80
Veék zdravotnika
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Tabulka 3 - Nejvyssi dosazené vzdelani

Profese Titul Pocet

. _ Dis. 43

Fyz1oteraPeut1/ky Be. 67
(prouzky)

Magr. 108

Lékati/ky Mudr. 88

(Cerchované) VyS§§i stupen 38

Obrazek 14 - Nejvyssi dosazené vzdelani v procentech

Vyssi stupent Dis.

11% — 1%

= Be.
Mudr. | [-- 19%
26% /| _
- =
iy = |
= = =
=/
Mgr.
31%

Obrazek 17 - Specializace lékaru

Praktické | | jiné
1ékatstvi 4%
4%

Algeziologie
17%

Rehabilita¢ni
1ékarstvi
20%

Neurologie
55%



Tabulka 4 - Jak casto pracujete s jedinci s bolesti zad?

Pocet zdravotniki Fyzio. + Lék.

Fyzio.

Lék.

denné 241
kazdy tyden 79
alespon jednou za dva tydny 17
alespon jednou za mésic 6
mén¢ nez jednou za mésic 1

173
44

68
35

S

Obrazek 20 - Frekvence praxe — Lékari/ky

70%
60%
60%
50%
40%
31%
30%
20%

10% 6%

" ]

4%
||

0%

denné kazdy tyden  alesponi jednou alespon jednou méné nez jednou
za dva tydny za mésic

Obrazek 23 - Frekvence praxe — Fyzioterapeuti/ky

80% 75%
70%
60%
50%
40%
30%
19%
20%

10% 4%
0% [ |

denné kazdy tyden  alespon jednou alespoil jednou méné nez jednou

1%

za dva tydny za mésic

za mésic

0%

za mesic
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Obrazek 26 - Na kolik se citite odbornikem? - Zdravotnici

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

1%

1 - mam
pouze
zakladni
znalosti

4%
i
2

5%
L

6 - jsem
expert

Obrazek 29 - Na kolik se citite odbornikem? - Lekari/ky

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

1%

1 - mam
pouze
zéakladni
znalosti

4%
i

10%

6 - jsem
expert

Obrazek 32 - Na kolik se citite odbornikem? - Fyzioterapeuti/ky

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

1%

1 - mam
pouze
zékladni
znalosti

4%
|

48%
3%
|
5 6 - jsem
expert
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8.2 Fear Avoidance Beliefs Tool (FABT) (2. ¢ast)

Tabulka 5 - Prumeérné hodnoceni kazdeé otazky FABT

Intenzita bolesti primo souvisi s mirou poskozeni.

Snizeni bolesti je podminkou pro navrat k bézné praci.

Pokud si klient/pacient stézuje béhem cviceni na bolest, obavam se, zZe by mu mohla ublizit.

Kdyz ma muyj klient/pacient bolest zad, radim mu, aby pokracoval v obvyklych aktivitach i kdyby pri nich
pocitoval bolest.

5. Psychicky stres miize zpiisobit bolest zad i bez pritomnosti strukturalniho poskozeni.

6. Klienti/pacienti s jednostrannou nebo tezkou praci by neméli pracovat, kdyz maji bolesti.

7. Pokud pohyb zvysuje bolest, radim svym klientium/pacientiim, aby se mu vyhybali.
8
9.
1

N~

. Psychosocialni faktory mohou zpiisobit bolest zad.
Lécbu mohu vnimat jako uspésnou i pokud bolest dale pretrvava.
0. Bolest zad poukazuje na to, zZe je se zady néco zavazného.

Primer* - skadla o Sesti stupnich od ,, viibec nesouhlasim* (= 1) po ,,zcela souhlasim* (= 6). Cim nizsi skore
Jjedinec dosahne, tim vyssi miru FA presvédceni vykazuje.

oy Mann- Item-rest Cronbach‘s

Lekar/ky Fyzioterapeuti/ky Whitney U correlation  a pfi vyfazeni

Primér* (SD) P
FABT 1 2.46(1.08) 2.20 (1.06) 0.03* 0.304 0.56
FABT 2  4.32(1.44) 4.41 (1.33) 0.76 0.251 0.57
FABT 3  3.36(1.34) 3.30 (1.35) 0.87 0.36 0.54
FABT 4r 4.11(1.49) 4.67 (1.27) 0.0008*** 0.309 0.55
FABT 5r 1.5(0.9) 1.25 (0.57) 0.006** 0.151 0.59
FABT 6r 4.25(1.31) 4.5 (1.27) 0.06 0.344 0.54
FABT 7 3.83 (1.46) 3.77 (1.51) 0.77 0.196 0.59
FABT 8r 1.58(1) 1.5 (0.76) 0.87 0.178 0.58
FABT 9r 3.32(1.44) 3.58 (1.42) 0.09 0.286 0.56
FABT 10 2.25(1.11) 2.17 (1.01) 0.57 0.298 0.256
Cronbach's
0=0.59

Oznacuji miru statistické signifikance:

4 statisticky signifikantni (p <0.001)
** statisticky signifikantni (p < 0.01)
* statisticky signifikantni (p < 0.05)

Na tabulce 5 je vidét primérné skore 1€kait/ek a fyzioterapeutti/ek u kazdé jednotlivé otdzky

FABT. Statisticky signifikantni rozdil mezi skupinami byl nalezen jen u otdzky ¢. 1.,

4.a5.

Grafy cetnosti odpovedi pro kazdou otazku u jednotlivych profesi 1 dohromady jsou soucasti

ptilohy: Pfiloha - 3 FABT — Grafy rozloZeni Cetnosti odpovédi u jednotlivych otdizek

Tabulka 6 - Celkového skore FABT u zdravotnikii (10-60 bodii)

Profese FABT _total
Primér (SD)

Lékai/ky 31.0 (6.14)

Fyzioterapeuti/ky 31.4 (5.40)
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Primérné hodnoty fyzioterapeuti/ek se pohybovaly o 0.4 bodu vysSe (vyssi mira FA

pfesvédcenti) nez u 1¢kari/ek.

Obrazek 35 - Rozlozeni celkového skore FABT u lékarii/ek a fyzioterapeutii/ek

40 A .
:... ,.',.
o
=)
| 30 4 i
-
oM
< {' 8
L ’.;:_. P
20 A '
10 1
Lekafilky Fyzioterapeuté/ky

Profese

Tabulka 7 - Tabulka ukazuje vztah demografickych udaji k celkovému skore v dotazniku FABT

R2
Model fit 0.02
Effect Estimate SE V4 p
(Intercept) 31.1025 04 85.498 <.00001
Zena - Muz -0.22 0.7 -0.311 0.7
Délka praxe 0.07 0.03 2.479 0.01*
Vnimana odbornost -0.52 0.4 -1.483 0.1
Frekvence praxe -0.11 0.5 -0.235 0.8
Fyzioterapeuti/ky - Lékai/ky 1.03 0.8 1.296 0.2
Zena - Muz * Fyzioterapeuti/ky - 0.18 1.4 0.122 0.9

Lékai/ky

Oznacuji miru statistické signifikance:

**% statisticky signifikantni (p <0.001)
** statisticky signifikantni (p < 0.01)
* statisticky signifikantni (p < 0.05)

Statisticky signifikantni vztah k celkovému skore FABT (tedy k mife FA ptfesvédceni) byl

nalezen jen u délky praxe.
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8.3 Non-adherence (3. ¢ast)

Tabulka 8 - Prumerné skore 3.casti (0-25 b.)
Non-Adherence_total Adherence %

Primér (SD) Lékat/ky 11(2.93) 56 %
Fyzioterapeuti/ky 12 (3.26) 52 %

Nameétend adherence ke guidelines je jen néco pies 50 % u obou profesi. Lékati/ky mayji
v priumeéru o 1 bod nizs§i miru non-adherence nez fyzioterapeuti/ky. Jednotlivé otazky s jejich
vysledky u o obou profesi budou popsany déale. Non-adherentni odpovédi jsou v tabulkach i
grafech vzdy zobrazeny bilou vyplni. Odpovédi odpovidajici guidelines (adherentni), jak byly

pfedstaveny v ¢asti Metodologie jsou zobrazeny v Sedém poli.

8.3.1 DalSi vySetieni

Tabulka 9 - Non-adherence — otazka 1.
1) Pri diagnostice M. A. bych odeslal/a nebo pozadal/a lékare o odeslani na pomocna
vySetieni:

1. Dalsi vySetieni Lék.”*  Fyzio.*
RTG, MRI, CT, USG, EMG, Krevni obraz 64 % 55 %
Neposlal/a bych ho na Za4dna z vySe uvedenych 36 % 45 %

V otéazce, kde jsme zjiStovali kolik zdravotnikli ma potiebu posilat pacienty s LBP na

zobrazovaci vySetfeni, vét§i miru non-adherence méli 1€kati/ky. Obé profese maji pak 58 %.

Obrazek 38 - Dalsi vysetreni — Lék. a Fyzio. dohromady

100%

80% 42%
60%

40%

58%
20%

0%

ONeposlal/a bych ho na zadna z vyse uvedenych vysetieni

O Vybér alespon jednoho vysSetieni

53 zkraceno: Lékaii/ky
54 zkraceno: Fyzioterapeuti/ky
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Obrazek 44 - Dalsi vysetreni — vyber alespon jednoho vysetieni (byla
moznost vybrat vice odpovédi zarovern)

Krevni obraz

EMG

USG

CT

RTG

MRI

5%
_13%
] 1%

| 11%

0% 5% 10%

Obrazek 41 - Dalsi vySetreni

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

36%

64%

Lékati/ky

Ononadherence

| 35%
| 30%
15% 20% 25% 30% 35% 40%
45%
55%
Fyzioterapeuti/ky
Oadherence
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8.3.2 Nejlepsi pohybova terapie

Tabulka 10 - Non-adherence — otazka 2. (nehodnoceno do celkového skore non-adherence)
2) Existuje podle Vas (na zdkladé Vasi zkusenosti a zaroven dostupné evidence) pro pacienta
M. A. néjaky nejlepsi mozny typ pohybové terapie nebo cviceni? Prosim popiste ktery:

2. Nejlepsi pohybova terapie Lék. Fyzio.
Neexistuje 42 % 28 %
Jiné 58 % 72 %

Obrazek 47 - Nejlepsi pohybova terapie

100%

80%
58%
60% (2

40%

20%

0%
Lékati/ky Fyzioterapeuti/ky

® Neexistuje ' Jiné

Otazku o nejlepsi pohybové terapii jsme hodnotili jen deskriptivné. 42 % lékait/ek a 28 %
fyzioterapeuti/ek si nemysli, Ze takova terapie existuje. VétSina se vSak rozhodla vyplnit pole
Jiné a vepsat podle nich nejlepsi pohybovou terapii (bohuZel mnohdy nékolik zaraz). Vysledky
jsou na nasledujicich grafech (Obrazek 23, 24, 25).

76



Obrazek 50 - Nejlepsi pohybova terapie — volba ,,Jina “ - Lék. (N=78) a Fyzio (N=176),
graf zndzornuje pocet kolikrat byla dand terapie zminéna ve volné dopsané moznosti

jint p— T 3

dechova cviceni
relaxacni cviceni
PNF

LTV na NFP
aktivni cviceni
Spiraldynamic
plavani

Nordic walking
Mojzisova

joga

korekce*
Manudlni terapie
PIR

stre¢ink
autoterapie
HSSP

ACT

SM systém

VRL

MDT

e
=
4
e
?3
?3
FI6
7?I6
FI4
==

-j—|16
—— |3

-’

14

FI6

I/

—

__5—|16

] 50

K

0 10

20 30 40 50 60

OFyzioterapeuti’/ky —® Lékati/ky

Legenda zkratek: jiné (dalsi typy terapie, které zvolilo 1 nebo 2 zdravotnici)) PNF
(Proprioceptivni nervosvalova facilitace), LTV na NFP (Lécebnd télesna vychova na
neurofyziologickém podklade), korekce* (zahrnuje posturalni korekce, ergonomii, skolu zad,
korekci pohybovych stereotypii, svalove dysbalance, stereotyp dechu, drzeni téla, korekce sedu,
stoje, ADL), PIR (postizometricka relaxace), ,, cviceni zamérenda na motorickou kontrolu*
(zahrnuto napr. aktivace hlubokého stabilizacniho systému, stabilizace trupu), ACT (Akrdlni
koaktivacni terapie), VRL (Vojtova reflexni lokomoce), MDT (McKenzie metoda Mechanické
Diagnostiky a Terapie), DNS (Dynamicka neuromuskularni stabilizace)
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Obrazek 53 - Nejlepsi pohybova terapie - Lék. (i vice moznosti najednou), vybér mensiho poctu
nez 3 lékari/ek je zarazen pod poloZku jiné

MDT
16%

SM systém
6%

., HSSP
dechova cvi¢eni 89
5% 0

relaxacni cviCeni
4% stre¢ink

3%
LTV na NFP

5%

Joga

0,
A)l\orekce*

Y Manualni terapie
0

16%

Obrazek 23 - Nejlepsi pohybova terapie — Fyzio. (i vice moznosti najednou), vybér mensiho
poctu nez 3 fyzioterapeutii/ek je zarazen pod polozku jiné

aktivni cviceni | relaxacni cviceni jiné
1% 2% 10%

PNF MDT

plavani 2% 22%

0,
] Spiraldynamic
1%

Nordic walking
3%
Mojzisova
2%

VRL
3%
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3%
SM systém
7%
korekce*
7%
s . CT
Manualni terapie

4%
PIR

2%

stre¢ink - HSSP

6% | autoterapie 14%

%
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8.3.3 Manualni terapie

Tabulka 11 - Non-adherence — otazka 3.
3) Manualni terapii bych u M. A. nabidl/a (nebo doporucil/a) v souladu s tvrzenim:

3. Manualni terapie Lék. Fyzio.

a. Manualni techniky jsou vhodné i jako samostatnd intervence. (-) 24,6 % 15,7 %
b. Manualni techniky je vhodné vyuzivat, dokud se nesnizi bolest
natolik, aby mohla zacit aktivni terapie. (-)

¢. Manualni techniky je mozné nabidnout pouze jakou soucast 1é¢by
spolu s aktivnim cvi¢enim. (+)

d. Jakékoliv manudlni techniky jsou nevhodné. (-) 2,6 % 0,4 %
e. Manualni techniky by mély byt vyuzivany vzdy, dokud bolest
neodezni. (-)

23,7% 12,6 %

474% 69,1 %

1,8 % 2,2 %

Obrazek 56 - Manudalni terapie

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

47%
69%

53%
31%

Lékati/ky Fyzioterapeuti/ky

Ononadherence Oadherence

Adherentni odpoveéd’ v otdzce o Manualni terapii, a tedy to, Ze je vhodnou soucasti 1écby ale
jen v kombinaci s aktivnim cvicenim, zvolilo 47 % I1¢ékafi/ek a 69 % fyzioterapeuti/ek.
Nevhodnost manualnich technik (vzhledem ke kazuistice) zastava jen 2,6 % lékati/ek a 0,4 %

fyzioterapeuti/ek.
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8.3.4 Edukace ohledné prace

Tabulka 12 - Non-adherence — otazka 4.
4) Pokud by se M. A. ptal na pracovni neschopnost, pri edukaci bych z nabizenych formulaci
vyuzil/a:

4. Edukace ohledné prace Lék. Fyzio.
a. Rekl/a bych: Idealni je zlistat v prci tak, jak jste byl zvykly. (+) 4,4 % 2,6 %
b. Rekl/a bych: Dobry napad je ziistat v praci, ale byva vhodné

upravit si ¢astecné pracovni napli nebo pracovat méné hodin v kuse. 46,5% 51,3 %
()

c. Rekl/a bych: Pracovni neschopnost by méla trvat co nejkratsi ¢as,

ale neni dobré vracet se do prace, dokud se bolest alespon trochu 26,3% 213%
nezlepsi. (-)

d. Rekl/a bych: Do prace byste se mél vratit az kdyz bolest odezni. (-) 2,6 % 3,0 %

e. Rekl/a bych: Pracovni neschopnost neni vhodné feseni, pokud trva
vice nez par tydni. (-)

f. Pokud by se mé€ M. A. cilen€ nezeptal, tomuto tématu bych se
nevénoval/a. (-)

0,9 % 1,7 %

193% 20,0 %

Obrazek 59 - Edukace ohledné prace

100%

90%
80%
70% 51% 54%
60%
50%
40%
30%
20% 49% 46%
10%

0%

Lékati/ky Fyzioterapeuti/ky

Ononadherence DOadherence

Mira non-adherence ohledné edukace o praci a pracovni neschopnosti se pohybuje t€sné€ pod
50 % u obou profesi. Nejcastéji 1ékati/ky i fyzioterapeuti/ky vybirali odpovéd’ b. Pomérné velka
¢ast také zvolila moznost f. a to znamen4, Ze by se této edukaci cilen¢ nevénovali, pokud by
nebyli ze strany pacienta dotazovani. Ani ne 1 % lékait/ek povazuje pracovni neschopnost za

vhodné feSeni, zhruba dvakrat tolik fyzioterapeuti/ek zastava tento nézor.
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8.3.5 Edukace ohledné obvyklych aktivit

Tabulka 13 - Non-adherence — otdazka 5.

5) Pokud by se M. A. ptal, jak ma pristupovat ke svym obvyklym aktivitam, pri edukaci bych z

nabizenych formulaci vyuzil/a:

5. Edukace ohledné obvyklych aktivit Lék. Fyzio.
a. Rekl/a bych: Omezte obvyklé aktivity, dokud bolest neodezni. (-) 6,1 % 6,1 %
b. Rekl/a bych: V obvyklych aktivitach pokraGujte az se bolesti o 0
y g 8,8 % 8,3 %

alespoii trochu zmirni. (-)
c. Rekl/?fl bych: Ofn?zte ty obvyklé aktivity, u kterych citite bolest, ale 64.0% 704 %
v ostatnich pokracujte. (-)
d. Rekl/a bych: Pokradujte v obvyklych aktivitach podle tolerance,

< . . SR 193% 143%
ale mél byste jejich miru postupné zvysovat. (+)
?_.l_)Rekl/ a bych: Pokracujte v obvyklych aktivitach tak, jako obvykle. 0.9 % 0.9 %
f. Pokud by se mé& M.A. cilen¢ nezeptal, tomuto tématu bych se 0.9 % 0.0 %

neveénoval/a. ()

Obrazek 62 - Edukace ohledné obvyklych aktivit

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

20%

80%

Lékari/ky

15%

85%

Fyzioterapeuti/ky

Ononadherence DOadherence

Mira non-adherence, jak je vidét na Obrazku 27, podle bilé plochy v grafu je u tématu

provadeéni obvyklych aktivit velkd. Nejvétsi procento 1ékart/ek (64 %) a fyzioterapeuti/ek

(70 %) totiz zvolilo non-adherentni odpovéd c. Bolest je pro vétSinu velmi dilezity faktor a

limit pro provadéni obvyklych aktivit.
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8.3.6 Psychosocialni faktory

Tabulka 14 - Non-adherence — otdazka 6.

6. Psychosocialni faktory Lék. Fyzio.
a. Psychosocialnim faktoriim by se m¢l vénovat jen psycholog nebo
1,L8%  3,0%

psychoterapeut. (-)
b. Nevim piesné co psychosocialni faktory jsou anebo se necitim 0 0

RS 09%  2,6%
kompetentni se jim cilen¢ vénovat. (-)
c. Tyto faktory vnimam "mezi fadky”, ale cilen¢ bych se jim 149%  29.6 %
neveénoval. (-)
d. S pacientem bych je cilené a otevien¢ probral, pokud by do 0 0
nckolika tydnli nedoslo ke zlepSeni. (+) o edive
e. Behem prvnich setkani bych se cilen¢ ptal/a na psychosocialni 202%  28.7%

faktory (nebo je hodnotil/a dotazniky). (+)

Obrdazek 65 - Psychosocialni faktory

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

82%

18%

Lékafi/ky

65%

35%

Fyzioterapeuti/ky

Ononadherence DOadherence

Jedna z nejmensich non-adherenci byla namétfena u otazky tykajici se psychosocialnich

faktorti. Lékafi/ky 18 % a fyzioterapeuti’ky 35 %.

Ttetina fyzioterapeutl/ek vnima

psychosocialni faktory spise ,,mezi fadky* nez aby je s pacientem otevien¢ probrala, proto maji

vys$$i miru non-adherence.
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8.3.7 Edukace o podstaté, prognéze a aktivitach

Tabulka 15 - Non-adherence — otazka 7.
7) Béhem rozhovoru s M. A. bych z nabizenych formulaci povazoval/a za vhodné:

.7. Edukace o podstaté, prognéze a aktivitach Lék. Fyzio.
a) "Odborné navrzené a individualizované cviceni je v této akutni fazi
dulezitejsi, nez jen pouhy navrat k Vasim obvyklym aktivitam." (+) 82 % 81%

b) “Casto se bolesti zad, jako jsou ty Vase, béhem nékolika tydnii i
spontanné upravuji a nemivaji nasledky - i kdyz se mohou opakovat a u

menstho procenta lidi byt dlouhodobéjsi.” (-) 15% 57%
c) “Takovato bolest mize ukazovat i na poranéni meziobratlové ploténky,
coz miize byt zpiisobeno nadmérnou zatezi.” (+) 44% 51 %

d) “Vysetreni neukazuje na to, ze jsou Vase bolesti zad zpuisobené zavaznou
pricinou nebo Ze jsou zada poskozena. Je zirejmé ale jejich podrazdeni,

které je nastésti relativné obvyklé a normadlni.” (-) 22% 53 %
e) “Bolest pri bezném pohybu neznamend, Ze si ublizujete - pohyb naopak
deéla zada zdravéjsimi.” (-) 68% T74%

f) “Neni tolik diilezité, jak se nyni presné hybete nebo ktera cviceni a
aktivity delate - diilezité je zejména jejich postupné zvysovani a navrat k

béznému Zivotu.” (-) 59% 82%
g) “Meél byste omezit a davat si pozor pri ohybani nebo zvedani tezkych

bremen s ohnutymi zady.” (+) 59% 82%
h) “Meél byste si od ted’ kviili zadiim dadvat veétsi pozor na kvalitu pohybu a

miru zatéze.” (+) 97% 90 %

i) “Bolest zad a jejich podrazdeni souvisi s celkovym zdravim. Ovliviiuje ho

napriklad koureni, spanek, nedostatek pohybu, strava, stres, pripadné

nemoci aj..” (-) 20% 10%
J) “Nevhodné pohybové stereotypy nebo drzeni téla mohou mit nepriznivy

viliv na struktury zad, coz se miize projevit bolesti nebo jejim zhorsenim.”

(+) 99 % 94 %

(+) pokud zvolili ,,Vhodné a vyuzil/a bych* = hodnoceno jako non-adherence
(-) pokud zvolili ,,Nevhodné a nevyuzil/a bych* = hodnoceno jako non-adherence

Obrazek 68 - Edukace o podstate, prognoze a aktivitach — mira non-
adherence (legenda v tabulce 15)

100% 97% 00 99465

82% 0% =
90% $1% 82% 82% MM
80% M 68704% T 1

0
70% 59%| 59%

60% ST% 51% 353%
50% 449

40%
30% 22% 20%

20% 15% I 10%
10% I I
0% 1
a) b o d o H g hH D )
m [ ¢ékati/ky OFyzioterapeuti/ky
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8.3.7.1 Grafy non-adherence (bila ¢ast) ke kazdé jednotlivé formulaci

vvvvv

nez jen pouhy navrat k Vasim obvyklym aktivitam." (+)

100%
18% 19%
80%
60%
40% 82% 81%
20%
0%
Lékati/ky Fyzioterapeuti/ky
Oano One

Obrazek 74 - b) “Casto se bolesti zad, jako jsou ty Vase, béhem nékolika tydmi i spontinné
upravuji a nemivaji ndsledky — i kdyz se mohou opakovat a u mensiho procenta lidi byt

dlouhodobéjsi.” (-)

100%
80% 43%
60% 85%
40%
57%
20%
0% 15%
0
Lékati/ky Fyzioterapeuti/ky

One Oano

Obrazek 77 - ¢) “Takovato bolest muze ukazovat i na poranéni meziobratlové ploténky, coz
miuize byt zpusobeno nadmeérnou zatezi.” (+)

100%
80%
56% 49%
60%
40%
20% 4% 21%
0%
Lékati/ky Fyzioterapeuti/ky
Oano One
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Obrazek 31 - d) “VySetreni neukazuje na to, Ze jsou Vase bolesti zad zpuisobené zdavaznou
pricinou nebo Ze jsou zada poskozena. Je zirejmé ale jejich podrazdeni, které je nastesti relativne
obvykleé a normalni.” (-)

100%
80% 47%
60% 78%
40%
0,
20% 53%
22%
0%
Lékati/ky Fyzioterapeuti/ky

One Oano

Obrazek 83 - e) “Bolest pii bézném pohybu neznamend, Ze si ublizujete — pohyb naopak dela
zada zdravejsimi.” (-)

100%
80% SR 20%
60%
20%
0%
Lékati/ky Fyzioterapeuti/ky

One Oano

Obrazek 80 - f) “Neni tolik diilezite, jak se nyni presné hybete nebo kterd cviceni a aktivity
delate — dulezité je zejména jejich postupné zvySovani a navrat k béznému Zivotu.” (-)

100%
18%
80% 41%
60%
40% 82%
59%
20%
0%
Lékati/ky Fyzioterapeuti/ky

One Oano
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Obrazek 89 - g) “Mél byste omezit a davat si pozor pri ohybani nebo zvedani tézkych bremen
s ohnutymi zady.” (+)

100%
18%
80% 41%
60%
40% 82%
59%
20%
0%
Lékati/ky Fyzioterapeuti/ky

Oano One

Obrazek 86 - h) “Meél byste si od ted’ kwviili zadiim davat vetsi pozor na kvalitu pohybu a miru
zatéze.” (+)

0,

100% 0% 10%
80%
60%

40% e 90%

20%
0%

Lékati/ky Fyzioterapeuti/ky

Oano One

Obrdazek 92 - i) “Bolest zad a jejich podrazdeni souvisi s celkovym zdravim. Ovliviiuje ho
napriklad koureni, spanek, nedostatek pohybu, strava, stres, pripadné nemoci aj...” (-)

100%
80%
0, 0,
60% 80% 90%
40%
20%
0,
0 20% 10%
Lékati/ky Fyzioterapeuti/ky
One Oano

86



Obrazek 95 - j) “Nevhodné pohybové stereotypy nebo drzeni téla mohou mit nepriznivy viiv
na struktury zad, coz se muzZe projevit bolesti nebo jejim zhorsenim.” (+)

100% 5% 6%
80%
60%

40% o 4%
0
20%
0%

Lékati/ky Fyzioterapeuti/ky
Oano One

8.3.8 Vybrané intervence

Tabulka 16 - Non-adherence — otdzka
8. Intervence, které by nabidl/a nebo doporucil/a a odeslal/a k prislusnému specialistovi
(*nebyly zapocitany do celkového skore non-adherence)

8. Vybrané intervence Lék. Fyzio.
a) Akupunktura 34 % 47 %
b) Trakce (trakéni stiil, zavazim, piistrojové) 25 % 32%
¢) Vyuziti psychologickych piistupi* - -
d) Bederni pas 27 % 33%
e) Skupinové cviceni* - -
f) Edukace o podstaté bolesti zad 5% 2%
g) Edukace o vSeobecné prognoze podobnych bolesti zad 13 % 23 %
h) Vlozky do bot 25% 31%
1) Nacvik a edukace o samostatném domécim cviceni* - -
j) Elektroterapie 49 % 74 %
k) Snaha o sniZeni obav jedince s bolesti zad 5% 8 %
1) Obsttik (facetovych kloubti nebo "spoustovych bodi") 64 % 23 %
m) Individudlni pohybové terapie s fyzioterapeutem* - -
n) Analgetika* - -

Na grafech 38 a 39 jsou vidét shrnuti vysledku 1€kaiti/ek a fyzioterapeutli/ek. Na grafu 38 ty
intervence, které byly hodnoceny do celkového skore non-adherence a na grafu 39 ty, které
slouzily jen pro deskriptivni ptehled volby zdravotnikl. Na nasledujicich grafech jsou potom
zobrazeny kazda intervence jednotlivé. V ptipad€¢ hodnoceni non-adherence ji odpovida bila

¢ast grafu. V piipad¢ jen deskriptivniho zaznamenani jsou v grafu pouzity 2 odstiny Sedé.
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Obrazek 98 - Vybrané intervence (zobrazeny non-adherentni odpovédi)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

BL¢kati’/ky BFyzioterapeuti/ky

Obrazek 101 - Vybrané intervence (*polozky, které nebyly zapocitany do
celkového skore non-adherence), graf zobrazuje odpoved’ "ano"
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Obrazek 104 - a) Akupunktura

100%
80% 53%
60% 66% 0
(V]
40%
0%
Lékati/ky Fyzioterapeuti/ky

Onon-adherence Oadherence

Obrazek 107 - b) Trakce (trakcni stil, zavazim, pristrojové)

100%
80%
60% 75% 68%
40%
20% 550, 309
0
o Lékari/ky Fyzioterapeuti/ky

Onon-adherence Oadherence

Obrazek 110 - ¢) Vyuziti psychologickych pristupu™

100%

80% 41%
62%

60%

40%

20%

0%
Lékati/ky Fyzioterapeuti/ky

Eano " ne
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Obrazek 113 - d) Bederni pas

100%
80%
6 0,
60% [ 7
40%
0%
Lékati/ky Fyzioterapeuti/ky

Onon-adherence DOadherence

Obrazek 116 - e) Skupinové cviceni*

100%
80% 46% 45%
60%
40%

20%

0%
Lékari/ky Fyzioterapeuti/ky

Hano " ne

Obrazek 119 - f) Edukace o podstaté bolesti zad

100%

80%

60%
95% 98%

40%

20%
0% % 2%

Lékari/ky Fyzioterapeuti/ky

Onon-adherence Oadherence
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Obrazek 122 - g) Edukace o vSeobecné prognoze podobnych bolesti zad

100%
80%
60% 87% 77%
40%
20%
oo 13% 23%
Lékati/ky Fyzioterapeuti/ky

Onon-adherence Oadherence

Obrazek 128 - h) Viozky do bot

100%
80%
60% 75% 69%
40%
20% 550, 31%
0
o Lékati/ky Fyzioterapeuti/ky

Onon-adherence Oadherence
Obrazek 125 - i) Nacvik a edukace o samostatném domdcim cviceni*

100%
80%
60%
40%

20%

0%
Lékati/ky Fyzioterapeuti/ky

Hano " ne
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Obrazek 137 - j) Elektroterapie

100%
26%
809
& 51%
60%
40% 74%
20% 49%
0%
Lékati/ky Fyzioterapeuti/ky

Onon-adherence Oadherence Oano One

Obrazek 131 - k) Snaha o snizeni obav jedince s bolesti zad

100%

80%

60%
° 95% 92%

40%

20%
0% 5% 8%

Lékati/ky Fyzioterapeuti/ky

Onon-adherence Oadherence

Obrazek 134 - 1) Obstrik (facetovych kloubu nebo "spoustovych bodu")

100%
80% 36%
60% 77%
40%
64%
20%
23%
0%
Lékati/ky Fyzioterapeuti/ky

Onon-adherence Oadherence
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Obrazek 140 - m) Individualni pohybova terapie s fyzioterapeutem *

100%
80%
60%
40%
20%

0%
Lékati/ky Fyzioterapeuti/ky

Hano " ne

Obrazek 143 - n) Analgetika™

100%
80%
60%
40%
20%

0%
Lékati/ky Fyzioterapeuti/ky

Hano " ne

93



Tabulka 17 — Shrnuti miry non-adherence Lék. a Fyzio. ke guidelines (3.cast)

Non-adherence Lék. Fyzio.

1. Dalsi vysetfeni 64% 55%

2. Nejlepsi typ pohybové terapie - -

3. Manualni terapie 53% 31%

4. Edukace ohledné prace 49% 46%

5. Edukace ohledné obvyklych aktivit 80% 85 %

6. Psychosocidlni faktory 18% 35%
E a) odborn¢ individualizované cviceni je lepsi nez obvyklé

g aktivity 82% 81 %

% b) informace o ¢asové prognoze 15% 57%

.5 = ©)vyvolani obav ze strukturdlni pficiny 44% 51 %

g & d) uklidnéni o dobré prognéze 22% 53 %

3 E e) pohyb je dobry, bolest neznamena poskozeni 68 % 74 %

S & 1) zvySovani aktivit, navrat k b&nému Zivotu 59% 82%

§ ® g) diiraz na ergonomii a kvalitu pohybu 59% 82 %

=4 h) diiraz na kvalitu pohybu, vyvolani obav ze zatéze 97% 90 %

S 1) 8irsi spektrum vlivii, bio-psycho-socialni model 20% 10%

o~ 1) vliv ergonomie a nevhodnych pohybovych stereotypti 99% 94 %

a) Akupunktura 3% 47 %

b) Trakce (trak¢ni stil, zavazim, ptistrojové) 25% 32%

¢) Vyuziti psychologickych piistupa* - -

g d) Bederni pés 27% 33 %

§ e) Skupinové cviceni* - -

E f) Edukace o podstaté bolesti zad 5% 2%

£ g) Edukace o vieobecné progndze podobnych bolesti zad 13% 23%

2 h) Vlozky do bot 25% 31%

é 1) Nacvik a edukace o samostatném domécim cviceni* - -

~ j) Elektroterapie 49% 74 %

% k) Snaha o sniZeni obav jedince s bolesti zad 5% 8%

1) Obsttik (facetovych kloubli nebo "spoust'ovych bodu") 64% 23 %

m) Individualni pohybové terapie s fyzioterapeutem*

n) Analgetika*
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Tabulka 18 - Vliv demografickych udajii a vysledku FABT na skore non-adherence

RZ
Model fit 0.24
Effect Estimate SE y/ p
(Intercept) 11.2412  0.18 62.080 <.00001
Zena - Muz 1.37  0.36 3.801 [ 0.00017***
Fyzioterapeuti/ky - Lékai/ky 0.89 0.4 2.251 1 0.025%*
Délka praxe 0.03 0.02 2.399 0.017*
Vnimana odbornost -0.32 0.18 -1.799 0.073
Frekvence praxe 0.18 0.23 0.771 0.44
FABT total 022  0.03 8.130 | <.00001***
Zena - Muz, sk -0.14  0.72 -0.200 0.84

Fyzioterapeuti/ky - Lékai/ky

Oznacuji miru statistické signifikance:

4% statisticky signifikantni (p <0.001)
** statisticky signifikantni (p <0.01)
* statisticky signifikantni (p < 0.05)

Obrazek 146 - Regrese non-adherence a FABT skore. (modré pole odpovida 95 %

intervalu spolehlivosti)
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8.3.9 Prostor pro poznamky:

T
40

Respondenti ¢asto zmifiovali, Ze jim pii rozhodovani chybi vlastni kineziologicky rozbor

(palpace) a osobni komunikace s pacientem. Mnohym se nezdal adekvatni dotaz na vlozky do

bot, kdyZ o DKK se moc z kazuistiky nedozvime. Jeden ucastnik zminil, Ze mu chybélo

v otazkach visceralni oSetfeni. Nejcastéji zminovanou chybé&jici moznosti intervence byla

ergonomie prace a korekce pohybovych stereotypti.
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9 Diskuse

9.1 Demografické udaje (1. ¢ast)

Zmapovat FA presvédCeni a non-adherenci k sou¢asnym ptistupiim u pacienti s LBP
v Ceské republice vyzaduje participaci velkého poétu zdravotniktl. Pravdépodobné za pomoci
mnohych je vysledkem 344 respondenti (114 Iékatti/ek a 230 fyzioterapeut/ek). Pokud
bychom odhadovali procentualni navratnost z oslovenych jako byla u studie Cross et al. (2014)
na Novém Z¢landu, kde odpovédélo 12,7 % pracovnikl v nemocnicich, tak by to znamenalo,
ze se povedlo oslovit zhruba 2700 zdravotnik.

Vyhodnoceni demografickych udaji ukazalo, ze prevazna vétsina (70 %) dotazovanych
zdravotnikii pracuje denné s jedinci s bolesti zad. VétSina se také povazuje za relativni
odborniky na tuto problematiku (5/6), proto mizeme piedpoklddat, Ze otazky tykajici se

nespecifické LBP jsou pro né relevantni. Na dotaznik odpovidalo 74 % zen a 25 % muz.

9.2 Fear Avoidance Beliefs Tool (FABT) (2. ¢ast)

2.1 Alternativni hypotéza: Fyzioterapeuti’ky a Iékari/ky se 1isi ve FA presvédceni
metfenych pomoci skéru FABT.

Nameéteny a klinicky zifejm€ nesignifikantni rozdil 0,4 bodu FABT mezi

fyzioterapeuty/kami a lékafi/kami se neprokazal ani jako statisticky signifikantni. Statisticky

signifikantni rozdil byl patrny pouze u 1., 4. a 5. otazky FABT.

2.3 Alternativni hypotéza: Mezi demografickymi tdaji a skorem FABT existuje vztah.

Statisticky vyznamny vztah pohlavi, vnimané odbornosti, frekvence praxe nebo povolani
(I€kat/ka nebo fyzioterapeut/ka) s FABT skore nebyl prokazan. Jako statisticky signifikantni se
ukazuje jen vztah mezi délkou praxe, avSak prakticky rozdil o 0,07 bodli FABT za kazdy rok
praxe je velmi maly (za 20 let praxe se zvysi skore FABT o 1.4 bodu). Otdzkou je tedy klinicka
signifikance tohoto faktoru.

Obdobné vysledky se ukazaly i ve Spanélsku. Pohlavi, vék, 1éta praxe nemély signifikantni
vliv na skére v dotaznicich HC-PAIRS, TSK(11)-HC and FABQ-HC PA-subskale>>. (Van
Biesen a Alvarez 2020) V systematickém piehledu Fullena (2008) se neprokazal signifikantni
vztah mezi presvédCenimi a postoji 1ékait s vékem ani urovni vzdélani. Signifikantni vztah se

naproti tomu prokézal s ohledem na jejich specializaci.

55 tykajici se otazek o aktivitach, vychazi z pivodniho FABQ-PA
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Vzhledem k velmi nizké ndvratnosti dotazniku ze strany praktickych Iékaia (4 %
z celkového poctu respondentil ze strany 1ékaii) a nevyrovnané ucasti ostatnich specializaci
(neurologové 55 %, rehabilitacni 1€kati 20 % a algeziologové 17 %), nebylo mozné porovnavat
jednotlivé specializace 1€kait mezi sebou. Velmi malou ucast praktikl si vysvétlujeme jejich

pracovni zatézi v dobé epidemie COVID-19.

Fyzioterapeuti/ky projevili nejvyssi FA (pramér 4.67, SD 1.27 — po reverzi hodnoceni) pfi
hodnoceni otazek ¢. 4 (Kdyz ma miyj klient/pacient bolest zad, radim mu, aby pokracoval v
obvyklych aktivitach i kdyby p7i nich pocitoval bolest.) a u otazky €. 6 (pramér 4.5, SD 1.27 —
po reverzi hodnoceni) (Klienti/pacienti s jednostrannou nebo tézkou praci by neméli pracovat,
kdyz maji bolesti.) Lékati/ky meli druhou nejvyssi hodnotu FA také u otazky €. 6 (prameér 4.25,
SD 1.31 — po reverzi hodnoceni), ale nejvyssi (primér 4.32, SD 1.44) u otazky €. 2 (SniZeni
obou profesi u otazky ¢. 5 (Iékati’ky 1.5, SD 0.9; fyzioterapeuti/ky 1.25, SD 0.57 — po reverzi
hodnoceni) (Psychicky stres miize zpiisobit bolest zad i bez pritomnosti strukturdlniho
poskozenti.)

Primérné naméiené skore FABT u fyzioterapeutt (angl. occupational therapist) na Novém
Z¢landé€ bylo 18.8 (SD 5.6), coZ je znacny rozdil od ndmi naméteného 31.0 u 1ékatti/ek a 31.4.
u fyzioterapeutli/ek (Cross et al. 2014). Na druhou stranu primérné skore fyzioterapeut ve
studii Moran et al. (2017) bylo 29.49 (6.51) a u osteopatil 34.56 (5.51).

Vysledkem studie Ostela et al. (2003), ktery hodnotil dotaznikem PAPST fyzioterapeuty
v Nizozemi, bylo, Ze vétSina fyzioterapeutl souhlasi s tim, Ze terapie mize byt uspésna, i kdyz
bolest ziistava a jeho vysledky tak poukazuji na to, Ze terapeuti se soustfed’uji v jejich terapii
spiSe na funk¢éni limitace nez na bolest. V nasem dotazniku toto zjisténi odpovida otazce €. 9
(Lécbu mohu vnimat jako uspésnou i pokud bolest dale pretrvava.), ovsem jeji vysledky osciluji
spise ve stfednich hodnotach (I€kati/ky 3.32, SD 1.44; fyzioterapeuti/ky 3.58, SD 1.42). Z toho
miZeme usuzovat, 7e pro zdravotniky v Ceské republice je velmi diileZité odstranéni bolesti a
»Jjen® zlepSeni funkeni limitace s pretrvavajici bolesti pro n€é neni dostatenym uspéchem

v terapii.

Hodnoty Cronbachova alfa (a = 0,59) ¢eské verze FABT ukazuji na relativné nizkou miru
vnitini konzistence dotazniku FABT-CZ. To je v protikladu s naméfenymi hodnotami dle
Moran et al (2017), ktefi uvadéji Cronbachochovo alfa 0.92. Neni zcela patrné zdivodnéni,

vzhledem k tomu, Ze béhem pilotniho testovani byly otazky hodnoceny jako srozumitelné a
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vyznamove by se mély dle zpétného prekladu FABT-CZ ptivodnimu FABT vyznamné podobat.
Moznou hypotézou je jiné chapani tohoto konstruktu (FA) v CR oproti zahrani¢i. Zajimavé je
také, ze zdravotnici uvadéli nizké hodnoty u otazek tykajicich se psychosocialnich faktora (1.
a 5.) 1 otazky 10. (ktera ukazuje na nizkou miru ptresvédceni, ze bolest poukazuje na zavaznou
patologii) a zaroven dosahovali vysokych primérnych skoérti u otazek tykajicich se vyhybavosti
aktivitdm pfi bolesti (2., 4., 6.). Takovy rozpor bychom neocekavali. To mize ukazovat na
nekonzistentni postoje zdravotnikii v CR, kdy na jednu stranu vyznamné uznavaji vliv
psychosocialnich faktorti na bolest a to ze, bolest nemusi byt spojena jen se zavaznymi
patologiemi, ale zaroven bolest chapou jako néco, ¢emu je vhodné se vyhybat. Jasné
zdtvodnéni, pro¢ se ale bolesti vyhybat neni z dotazniku FABT patrné — zde by bylo zfejmé

vhodné vyuzit kvalitativnich ptistupti.

9.3 Non-adherence (3. ¢ast)

2.2 Alternativni hypotéza: Fyzioterapeuti/ky a 1ékati/ky se 1i§i v mife non-adherence ke
klinickym doporuc¢enym postuptim tykajicich se LBP.

V priméru maji fyzioterapeuti/ky o témét 1 bod vyssi miru non-adherence. Podle statistické

analyzy pomoci zobecnéného linedrniho modelu se pii kontrole ostatnich proménnych ukazuje

statisticky signifikantni rozdil 0,89 bodu non-adherence. Takto maly rozdil se ale nezda jako

klinicky signifikantni.

2.4 Alternativni hypotéza: Mezi demografickymi idaji a skorem non-adherence existuje

vztah.

Statisticky signifikantni se ukdzal faktor pohlavi. MuZzi maji podle analyzy o 1.37 bodu méné
nez Zeny (vykazuji tedy vyssi miru adherence). Dilezitym faktem je, Ze pfi srovnani interakce
faktorl ,,Zeny — muzi® a ,.fyzioterapeuti/ky — lékati/ky* rozdil statisticky signifikantni neni. To
znamena, ze rozdil neni zplsobeny vétsim zastoupeni Zen ve skupiné fyzioterapeuti/ek, ale je

na profesi nezavisly.

1.1 Alternativni hypotéza: Existuje vztah mezi mirou FA pfesvédceni (méfenych pomoci
skoru FABT) a mirou non-adherence ke klinickym guidelines tykajicich se LBP.

Zde byl prokézan statisticky signifikantni vztah mezi celkovym skorem FABT a mirou non-

adherence k doporucenim klinickych guidelines. Tento rozdil znamena prakticky, ze s kazdym

bodem FABT skore se zvysi non-adherence o 0.22 bodu. Klinicka signifikance tohoto vztahu

je tedy spornd. Navic, r? tohoto zobecnéného linearniho modelu je 0,24, tj. pouze 24% variace
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non-adherence 1ze vysvétlit vSemi zohlednénymi proménnymi. Je tedy patrné, ze vyznamnou
roli budou hrat i jiné, nami nezohlednéné faktory.

Darlow et al. uvadi, ze existuje stfedné silna evidence o vztahu postoji a piesvédceni
zdravotnikii k edukaci pacienta a doporuc¢enim klidu na lizku. FA pifesvédceni souvisi se
zvySenym predepisovanim pracovni neschopnosti pro akutni a chronick¢ LBP (Darlow et al.
2012). Pomoci HC-PAIRS bylo zjisténo, ze biomedicinskd terapeutickd orientace souvisi s
veétsimi obavami z poskozeni tkané a vlivem fyzické aktivity na bolest, ale ne skute¢né

poskytnutou péci a vystupy 1éCby (Sieben et al. 2009).

9.3.1 K otazkam jednotlivé:

1. DalSi vySetieni

Vétsina I1¢kart/ek (64 %) a fyzioterapeutii/ek (55 %) by poslala pacienta M. A. na dalsi
vySetfeni, coz neni v souladu se sou¢asnymi doporucenimi. Nejcastéji uvadéné bylo vysetieni
RTG a MRI.

Podle metaanalyzy z roku 2018 jsou jednoduché zobrazovaci testy vyzadovéany u Ctvrtiny
konzultaci s bolesti zad v primarni péci a u tietiny konzultaci na pohotovosti (Downie et al.
2020). Systematicky ptehled zdivodiuje naduzivani rentgenového snimkovani a odklon od
zavedenych guidelines u praktickych 1ékaii nedostatkem sebedtvéry ve vlastni schopnosti
(self-efficacy, kviili nedostatku vzdélani) v péci o pacienty podle evidence-based (na evidenci

zalozenych) guidelines (Fullen et al. 2008).

2. Nejlepsi typ pohybové terapie

Velka ¢ast zdravotnikli zvolila moznost Neexistuje, coz odpovida soucasnym doporu¢enim.
Odpovedi na tuto otdzku jsme ale nezahrnuli do souctu non-adherence, z divodu nejasné
zataditelnosti mnoZstvi volné vypsanych odpovédi (Jiné). Mnohé nezminovali jen jednu
pohybovou metodu, ale hned n€kolik. Déle uvad¢li informace, které metody by pouzili nejprve
a které pozd&ji. Nekteti 1ékati se vyjadrtili, Ze by nechali na zvazeni fyzioterapeutovi... apod.
Mnozi vypsali metody, které si osvojili, ale nemusi je povazovat za ty nejleps$i, coz odpovida
doporu¢enim Oliveira et al (2018), ze volba terapie se mé odvijet od zkuSenosti terapeuta
a preferenci pacienta. Deskriptivni pfehled preferenci terapie mezi zdravotniky jsou graficky
zndzornény v Casti s vysledky. Vétsina (58 % lékart/ek, 78 % fyzioterapeutli/ek) zvolila volbu
,Jiné . NejCastéji zmintovanou terapii (u obou profesi) byla metoda DNS (Dynamické
neuromuskularni stabilizace) a MDT (McKenzie metoda Mechanické Diagnostiky a Terapie).

To si vysvétlujeme velkym poétem absolventl téchto kurzi v CR a tim, Ze tyto metody jsou

99



v CR jak mezi odborniky, tak b&Znou populaci relativné znamé. Lékaii/ky jako tieti nejéastéji
zminovany typ nejlepsi pohybové terapie uvadéli manudlni terapii, zatimco fyzioterapeuti/ky
cviceni zalozené na HSSP (hlubokém stabilizatnim systému patete). Velmi Casto zastoupenou
kategorii byly riizné druhy korekci (od korekce stereotypu dechu, ptes korekci sedu, stoje po
ergonomii a Skolu zad).

Podle Oliveira (2018) vSechny klinické guidelines doporucuji cviceni (obzvlasté v piipade
chronické LBP), nicméné rtiznost typu cvi¢ebniho programu je velmi pestra (napt. zahrnuje
sportovni rehabilitaci, tolerované fyzické aktivity, cvi¢eni ve vodé, streCink, aerobic, posilovaci
trénink, vytrvalost, McKenzie metodu, tzv. ,,motor control exercise**®, jogu a Tai-Chi), stejné
tak zpiisob provadéni (individudlni programy, supervidované domadci cviceni a skupinova
cviceni). Pro terapii akutnich LBP jsou doporuceni guidelines nekonsistentni. V Evropskych
guidelines najdeme doporuceni, ze cviceni je u¢inné jak pro snizeni frekvence a trvani dalSich
episod, tak i jako prevence pracovni neschopnosti z divodu LBP. AvSak neni konsistentni
evidence o doporu¢ené intenzité cviceni nebo n&jakého specifického typu. Zadna samostatna
intervence neni v prevenci celkového problému LBP efektivni, kviili jeho multidimenzionalni
podstaté (Burton et al. 20006).

Potieba posturalni korekce a ergonomickych rad u terapeutll byla zaznamendna také u
danské studie vénujici se adherenci ke guidelines, kde byla zatazena jako tfeti nejcastéji volena
modalita 1é¢by, piitom v guidelines doporu¢enich zminéna neni (Husted et al. 2020). Skola zad
je terapeuticky program, ktery zahrnuje jak edukaci (ptivodné zahrnovala klinicky relevantni
anatomii a biomechaniku) tak cviceni. Obsah a Casovy rozsah soucasnych skol zad je velmi
ruznorodé. NICE update vytadil tuto terapeutickou intervenci, protoze ji povazuje za zastaralou
a jiz nepouZzivanou. V Belgii jsou stale soucasti managementu LBP, avSak nutno dodat, ze se

jejich charakter proménil na vice multidisciplinarni pfistup (Wambeke et al. 2017).

3. Manualni terapie

V otdzce o Manualni terapii maji vyrazné vyssi skore non-adherence lékaii/ky. Zda se
pfirozené, ze vétsi povédomi o provadéni manualni terapie maji fyzioterapeuti/ky, kteti volili
Castéji odpovédi v souladu s doporucenimi. Lékati/ky vyrazné castéji zastdvaji nazor, Ze
manudalni techniky jsou vhodné i jako samostatna intervence a je vhodné je vyuzivat, dokud se

nesnizi bolest natolik, aby mohla zacit aktivni terapie.

3¢ mohli bychom pfelozit jako ,,cvi¢eni zaméfena na motorickou kontrolu®, kam bychom zfejmé& mohli zafadit
napiiklad DNS, cvi¢eni zaméfené na hluboky stabiliza¢ni systém patefe apod
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3. Edukace ohledné prace

Kolem poloviny zdravotnikll by doporucilo pacientovi M. A. ziistat v praci, ale s vhodnou
upravou pracovni naplné nebo zatéze. Tyto rady jsme hodnotili jako v souladu s doporuc¢enimi.

Dénské guidelines zdaraznuji, Ze zlstat v praci je vétSinou piinosem pro udrzeni funkei,
pokud pacient nevykazuje znamky red flags (Husted et al. 2020; Stochkendahl et al. 2018).

Avsak zhruba 20 % zdravotniki by se tomuto tématu nevénovala, pokud by se pacient M. A.
sam nezeptal. Takovéto hodnoceni bylo povazovdno za neodpovidajici guidelines, podle
kterych je potieba facilitovat a podporovat ndvrat nebo setrvani v praci. Navic, z vysledka
systematického prehledu Lim et al. (2019) jasn€ vyplyva, ze pacienti chtéji slySet informace o
vlivu na pracovni kapacitu.

Podobné vysledky adherence vySly v danské studii, kde 45 % fyzioterapeutt by pacientovi
(23 let, 3 mésice trvajici radikularnimi bolesti) doporucili pracovat, ale omezit po€et pracovnich
hodin. (Husted et al. 2020) Ve studii v Britanii bylo 56 % odpovédi terapeuti konzistentnich
s guidelines a 44 % non-adherentnich (Evans et al. 2010). Podle Li a Bombardiera (2001)
guidelines doporucuji 2-4 dny klidu na lizku pouze u pacientidl se zdvaznymi inicidlnimi
symptomy radikularni bolesti. U ostatnich pacientl bylo prokdzano, ze pti dvoudennim klidu

na lizku se zlepSeni dostavuje pomaleji nez u téch, kteti zachovali bézné aktivity.

4. Edukace ohledné obvyklych aktivit

V otazce 5. byla zjiSténa velmi vysoka non-adherence u obou profesi a to pres 80 %. VéEtSina
zdravotniki totiz zvolila jako vhodnou formulaci c. Rekl/a bych: Omezte ty obvyklé aktivity, u
kterych citite bolest, ale v ostatnich pokracujte. Z toho vyplyva, Ze bolest je pro vétSinu fidicim
faktorem. Pfitom australské guidelines zdiraziiuji, aby pacient nenechal svou aktivitu fidit
bolesti (NSW 2016).

Podobné vysledky vysli pii testovani adherence fyzioterapeutl ke guidelines v Brazilii, kde
mén¢ nez 20 % fyzioterapeutil radi svym pacientlim, aby usilovali o udrZeni aktivniho zivotniho
stylu (de Souza et al. 2017). Ve studii v Britanii bylo 55 % odpovédi tykajicich se aktivit

konzistentnich s guidelines a 45 % non-adherentnich (Evans et al. 2010).

5. Psychosocialni faktory

Pozitivni jsou vysledky otazky €. 6., kde byla naméfena non-adherence nizkéd (Iékati/ky
18 %, fyzioterapeuti/’ky 35 %). Fyzioterapeuti/ky se Castéji vyjadrili, ze tyto faktory vnimaji
"mezi radky", ale jiz vyrazné¢ méné Casto by je oteviené s pacientem probrali. Otazkou zistava,

pro¢ tomu tak je, z divodu nedostatku ¢asu, nebo pocitu nekompetence a chybé¢jiciho vzdelani
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v dané oblasti? Podle guidelines je vhodné vénovat témto faktoriim pozornost pii odebirani
anamnézy anebo si osvojit praci s dotazniky (napt. STart Back).

V systematickém piehledu kvalitativnich studii a metanalyz se ukazalo, ze fyzioterapeuti jen
¢astecn¢ rozpoznaji kognitivni, psychologické a socialni faktory pii LBP. Nékteii takové
pacienty povazuji za naro¢né, hledajici pozornost a slabé motivované. Screening téchto faktora
podle nich piesahuje rdmec jejich praxe a mnozi se citi nedostatecné kvalifikovani v jejich
feSeni (Synnott et al. 2015).

Relativné dobré vysledky adherence k doporucenim tykajicich se psychosocialnich
rizikovych faktorti vySly v danské studii Husted et al. (2020). Ze tii hlavnich domén guidelines,
které testovali (aktivity, prace a psychosocialni rizkové faktory) bylo jednani fyzioterapeutii
nejvice v souladu s doporuc¢enimi pravé ve treti zminéné doméné (82 a 60 % v zavislosti na

typu kazuistiky).

6. Edukace o podstaté, prognodze a aktivitach

Obecné byla zaznamenana velkd mira non-adherence ve vybéru vhodnych formulaci
edukace.

K aktivitam: Fyzioterapeuti/ky a I¢€kafi/ky by casto v edukaci nezminovali dilezitost
navratu/setrvani u béznych aktivit Zivota a postupné jejich zvySovani. Prosazuji odborné
individualizované cviceni, dliraz na ergonomii a kvalitu pohybu, ¢im mohou dat vzniknout u
pacienta obavam, ze radéji nebude aktivni viibec, protoze hrozi, Ze by si mohl zatézi nebo
nekvalitné vedenym pohybem ublizit. Mnozi zfejmé povazuji bolest pii pohybu jako signal
poskozeni (formulace e.). Siln€ zakotvena je pfedstava nutnosti spravné ergonomie a vhodnych
pohybovych stereotypt (formulace j., 99 % lékati/ky a 94 % fyzioterapeuti/ky).

Potteba posturdlni korekce a ergonomickych rad u terapeutii byla zaznamendna také u
danské studie adherence ke guidelines. VétSina fyzioterapeuti provadi terapie, které jsou
v souladu s jejich guidelines, avSak jako tfeti nejcastéj$i modalitou 1é€by byla volena praveé
postura a ergonomické rady, které nejsou v guidelines zminény. Vysvétlenim by mohlo byt
pretrvavajici biomedicinské zacileni fyzioterapeuti (Husted et al. 2020). Klinikové se zdaji mit
nejsilnéj$i vliv na presvédCeni pacientl. Interpretace diagnozy a zplsob vysvétlovani ma
signifikantni vliv na pohyb, aktivity a prognostickd oc¢ekavani pacientil. Strategie vyuzivané
fyzioterapeuty jako edukace o postufe a zvedani bfemen mohou upevnit pfesvédceni, Ze patet
je zranitelna a potiebuje ochranu. Presvédceni o pottebé chranit zada kvili prevenci poskozeni
mohou ustit v omezenou daveru v kapacitu zad a piispivat k FA. Poskytovani jasnych rad o

aktivitach a vysvétleni, kterd zmirniuji uvédomované riziko a cili na psychologické benefity
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muze umoznit sebevédomou participaci na aktivni izdravé (Darlow et al. 2015). Je pfekonanym
mytem, Ze bolest indikuje zranéni tkani, a proto se ma ¢lovék vyvarovat bolestivym pohyblim
(O’Keeffe et al. 2019). Zustat aktivni podle danskych guidelines znamena udrzeni bézné miry
dennich aktivit, zahrnujicich praci, navzdory bolesti (Stochkendahl et al. 2018).

K podstaté a prognéze: 57 % fyzioterapeutii/ek by nezvolilo k edukaci formulaci b. “Casto
se bolesti zad, jako jsou ty Vase, behem nékolika tydnii i spontanné upravuji a nemivaji nasledky
- i kdyz se mohou opakovat a u mensiho procenta lidi byt dlouhodobéjsi.”, oproti jen 15 %
1ékatti/ek. Uklidnéni o dobré prognoze (formulace d.) by zvolila vétSina 1€katti/ek 78 %, ale
bohuzel jen 47 % fyzioterapeutti/ek. Jaké divody je k tomu vedou se da jen odhadovat.
Dtivodem by mohla byt neznalost obvyklého pribéhu obtizi pti nespecifické LBP. Jinym
moznym vysvétlenim by bylo, ze formulace se mohly fyzioterapeutim/kdm zdat mozna
neadekvatni z divodu pfili§ pozitivni progndzy, pokud maji vétSinoveé zkuSenosti s hor§im
priabéhem u svych pacientli. Nebo naopak nechtéji pacienta vydéesit moznosti recidiv (b.)?
Mozna si nejsou jisti vysledky vySetfeni (v tomto piipadé daného kazuistikou), aby mohli
pacientovi M. A. bez obav tvrdit, Ze “VySetieni neukazuje na to, Ze jsou Vase bolesti zad
zpiisobené zavaznou pricinou nebo Ze jsou zada poSkozend. Je ziejmé ale jejich podrazdeni,
které je nastesti relativné obvyklé a normalni.”. Nebo maji zato, sdélovani informaci o podstaté
a progndze patii do kompetenci l1ékaiti? Ale pravé i fyzioterapeut/ka muze byt prvnim
odbornikem, kterého pacient vyhleda a je diileZité poskytnout mu praveé uklidnéni a informace
si vétSina pacientil pteje dostat (systematicky prehled Lim et al. 2019). Takové ,,informacni
okénko* mlize mit jen n¢kolik minut a dlouhodoby pozitivni efekt (O’Keeffe et al. 2019).

Pacientlv ,,strach souvisejici s bolesti® mliZze byt sycen interakci se zdravotniky — nejen
neverbalni komunikaci mimiky, ale také pouZivam ohrozujicich ,,diagnostickych nalepek*
(Leeuw et al. 2007a). Pacient v primarni péci (do které pacient M. A. patii) ma byt zdravotniky
ujistén o benigni podstaté jeho obtizi, ma dostat validni informace o prognéze jeho symptomd,
moznostech, jak zachéazet s bolesti a jejimi konsekvencemi (Hasenbring a Pincus 2015).
Kli¢ovou roli edukace je rozptylit myty, které jsou bariérou self-managementu. A tyto myty
jsou 1) nélezy ze zobrazovacich vySetfeni se vzdy vztahuji k LBP, 2) bolesti provokované
aktivitami se ma zcela vyhybat a 3) patef je zranitelna a musi byt “chranéna® béhem dne

(O’Keeffe et al. 2019).
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7. Vybrané intervence
Moznosti oznacené ,,* ““ nebyly zapocitany do celkového skore non-adherence a slouzi jen

k deskriptivnimu ucelu zjisténi.

a) Akupunktura
Akupunkturu by vyuzilo 34 % I¢kaiti/ek a 47 % fyzioterapeuti/ek, coz je odpoved

neodpovidajici NICE guidelines.

Nazor na vyuziti akupunktury pfi terapii LBP je stale nejednotny. Podle ptehledu Oliveira
et al. (2018) je 4/8 guidelines pro uzivani a 4/8 proti. NICE (2016) uvadi, ze navzdory velkému
mnozstvi studii a zacastnénych pacientd, stile neni presvédCiva a konsistentni evidence o
terapeuticky specifickém efektu akupunktury. Klinicky podstatné efekty byly demonstrovany
v kratkodobém horizontu. Nedostatek evidence o zlepseni bolesti nebo funkce v porovnani s
placebem nakonec vedlo k rozhodnuti akupunkturu nedoporucit (NICE 2016).

44.5 % fyzioterapeutd v Ontariu povazovalo akupunkturu za efektivni zplisob managementu

u pacientt s akutni LBP (Li a Bombardier 2001).

b) Trakce (trakéni stil, zdvazim, pfistrojové)

Trakce by vyuzilo 25 % Iékatli/ek a 32 % fyzioterapeutl/ek, coZz neodpovida NICE
doporucenim.
Mechanickou spindlni trakci by zvolila u subakutniho pacienta s LBP vice neZ tfetina

fyzioterapeutii v Ontariu (Li a Bombardier 2001).

¢) Vyuziti psychologickych ptistupa*

Pacientovi M. A. by doporucilo vyuzit (v€etné odeslani ke specialistovi) psychologickych
pristupti 38 % lékati/ek a 59 % fyzioterapeutii/ek. Bylo by zajimavé zjistit, proc¢ je rozdil mezi
profesemi tak velky. Tato poloZzka nebyla hodnocena, protoze je Casto uvadéno, Ze pro indikaci
je nutné vyznamné podezieni na relevantnost téchto faktori nebo nedostate¢ny efekt bézné
1é¢by — to ale z uvedené kazuistiky nebylo (UmysIn€) zcela patrné.

Vyuziti psychosocidlni terapie v indikovanych piipadech doporucuje 11/11 guidelines,

z nich 9 u chronické LBP (Oliveira et al. 2018).

d) Bederni pas
Bederni pas by doporucilo nebo nabidlo 27 % Iékatti/ek a 33 % fyzioterapeuti/ek, tedy

zhruba 1/3 zdravotnikii vykazuje v této otazce non-adherenci.
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Tym NICE guidelines zjistil, ze evidence je dostate¢na na to, aby se vyuzivani bedernich
past nedoporucilo (NICE 2016). Bederni pas podle studie Li a Bombardier (2001) vy vyuzilo

méné nez 2 % fyzioterapeutli v Ontariu u akutnich pacientli s LBP a okolo 7 % u subakutnich.

e) Skupinové cviceni*

Zastanci skupinového cviceni jsou, ale je jich kupodivu jen zhruba polovina (54 % lékait/ek
a 55 % fyzioterapeutli/ek), ostatni tuto moznost intervence pro pacienta M. A. nevybrali. Tato
polozka nebyla hodnocena, protoze se jedna pouze o jednu z moznych intervenci — zarazena
byla ale z divodu explicitniho uvedeni skupinového cviceni v guidelines dle NICE.

Skupinové cviceni doporucuje u pacienta s radikularni bolesti jen 10 % fyzioterapeutd, u
akutnich LBP pak kolem tfetiny a subakutni vice nez polovina dotazovanych fyzioterapeutt

v Ontariu (Li a Bombardier 2001).

f) Edukace o podstaté bolesti zad

Velmi dobrou adherenci k doporucenim poskytovat edukaci o podstaté bolesti zad maji ob&
profese. Non-adherentni odpovéd” byla zaznamendna jen u 5% Iékari/ek a 2%
fyzioterapeuti/ek

Z vybéru 12 modalit terapii fyzioterapeuti/ky v Dansku jako druhou nejcastéjsi vybirali
informovat pacienta o benigni podstaté a prognéze LBP (Husted et al. 2020).-Chybéni jasné
definice nespecifické LBP a nedostatek dostacujicich informaci/rad k aktudlnim potizim
pacienta od peCovatelského persondlu, mohou zvysit zmatek, tisen a pro mnoho lidi ustit
v nemoznost pfijmout pozitivni copingové strategie (Wambeke et al. 2017). Ze systematického
prehledu vyplyva, Ze nedostate¢na diagnoza tedy nevysvétleni pticiny je zdrojem frustrace a

neduvéry v terapeutickém vztahu (Lim et al. 2019).

g) Edukace o vSeobecné prognéze podobnych bolesti zad

Oproti edukaci o podstaté byla zjiSténa u této otdzky mira non-adherence vyssi (13 %
1€katti/ek a 23 % fyzioterapeutli/ek).

Edukace o positivnim prabéhu a benigni podstaté mlze poskytovat dlouhodobé ujisténi a

sniZit s bolesti spojené psychologické stradani a zdravotni vylohy (O’Keeffe et al. 2019).

h) Vlozky do bot
Vlozky do bot by doporucilo 25 % lékait/ek a 31 % fyzioterapeutii/ek, coz je obdobna mira

non-adherence jako u Bederniho pasu a Trakce. Neni ziejmé zdivodnéni takto vysoké miry

non-adherence vzhledem k tomu, ze v kazuistice nebyla epizoda LBP s dolnimi koncetinami
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nijak spojena. Mlize to poukazovat na zptisob chapani obtizi, kdy ,,i malé rozdily mohou vést
k velkym problémim®, coz by ale vyznamné neodpovidalo soucasnému chapani fenoménu

LBP. Jedna se ale o pouhou spekulaci.

1) Nécvik a edukace o samostatném domacim cviceni*

Vhodnost nacviku a edukace o domacim cviceni je téméf jednomysiné ptijat (98 % lékait/ek
a 100 % fyzioterapeutt/ek).
Ve studii v Ontariu vice nez 90 % fyzioterapeutii zahrnuje do terapie individudlni edukaci

péce o zadda a domaci cviceni (Li a Bombardier 2001).

j) Elektroterapie

Fyzikalni terapie ma v Ceské republice evidentnd stile své misto, protoze 74 %
fyzioterapeuti/ek by ji nabidlo pacientovi M. A. Lékartii/ek zastavajici tuto terapii, kterd neni
soucasti doporuceni guidelines, je méné - 49 %. To je v protikladu k souc¢asnym doporuc¢enym
postuptim, kdy byva elektroterapie dokonce obvykle vyslovné nedoporu¢ovana.

Fyzikalni terapii (zahrnujici v tomto pfipad¢ i termoterapii) by podle studie Li a Bombardier

(2001) vyuzila vice nez polovina fyzioterapeutil (astéji u akutnich, nez subakutnich LBP).

k) Snaha o sniZeni obav jedince s bolesti zad (angl. reassurance)

Snahu snizit obavy jedince s bolesti zad by nemélo 5 % I¢kart/ek a 8 % fyzioterapeuti/ek.
Mira adherence je tedy vysoka.

10/14 guidelines doporucuje edukaci ve smyslu wujisténi (Oliveira et al. 2018).
V dlouhodobém méfitku kognitivni ujisténi (tzn. informace, edukace) zfejmé redukuje strach a
obavy z LBP vice nez citové ujisténi (tzn. empatie). Ujistujici edukaéni intervence kratké i jen

5 minut mohou byt pro lidi benefitem 1 v horizontu 12 mésicti (O’Keeffe et al. 2019).

1) Obstiik (facetovych kloubti nebo "spoust'ovych bodi")

V této otdzce vyjimecné vykazovali lékatfi/ky veEétSi miru non-adherence (64 %) nez
fyzioterapeuti/ky (23 %).

Doporuceni proti ,,spindlnim injekcim* udava 5/8 guidelines (Oliveira et al. 2018). NICE
(2016) v casti vénujici se invazivnim metoddm terapie dochéazi k zavéru, ze neni konzistentni

kvalitni evidence, proto nejsou spinalni injekce doporuceny.

m) Individuélni pohybova terapie s fyzioterapeutem*
Individuélni pohybovou terapii s fyzioterapeutem by doporucilo ¢i provedlo (97 % lékait/ek

a 100 % fyzioterapeutii/ek). AvSak nizozemské guidelines upozoriiuji, ze akutni LBP
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s normalnim pribe¢hem by mély byt feSeny predevsim v ramci self-managementu a terapeut ma
poskytnout maximaln¢ 3 navstévy (Staal et al. 2013).
Ptes 90 % fyzioterapeutli v Ontariu zafadilo do 1é€by akutniho, o néco méné pak u

subakutniho pacienta s LBP (Li a Bombardier 2001).

n) Analgetika*

Analgetikiim pravdépodobné vice ,,veéii* 1€kati/ky. 92 % z nich by je panu M. A. doporucili.
Bylo uvedeno, Ze souhlas nemusi znamenat provedeni, ale i doporuc¢eni nebo odeslani ke
specialistovi. Z vysledkl je patrné, Ze jen 54 % fyzioterapeutl/ek by pacientovi analgetika
doporucilo.

Predepisovani NSAIDs doporucuje 14/15 guidelines, uziti paracetamolu 8/14 a naopak proti
uziti paracetamolu 5/14 (vcetné NICE). Uzivani opioidii zminuje 8/13 v ptipadé akutni LBP a
5/16 v ptipadé chronické LBP. NICE (2016) je proti uzivani opioidd u chronické LBP (Oliveira
et al. 2018), ale v souhrnu soucasnych guidelines upozoriuje na nedostatecné prokazany efekt
opioidi pfi 1é¢b¢ akutni LBP a potencialni nebezpeci poskozeni jedince a zhorSené vystupy

1écby.

9.4 Limitace

Tento vyzkum zahrnuje mnohé limitace. Zaprvé, byly hodnoceny jen odpovédi téch
zdravotniki, ktefi dokoncili cely dotaznik a neni mozné identifikovat pocet téch, kteti vyzvu
obdrzeli, precetli ji, ale rozhodli se dotaznik nevyplnit. Proto neni napt. zfejmé, ke kolika
praktickym lékaiim se vyzva dostala a z jakého divodu dotaznik pfipadné nevyplnili. Podle
Ostela (2003) muZe dojit k vybérové chybé&, protoze ti, ktefi se zajimaji o kognitivné
behavioralni ptistupy jsou ochotnéjsi k vypliiovani dotaznikti. Obecné se dotaznikidl ucastni
zpravidla lidé, kteti maji zajem o profesni rist a novinky v oboru, proto je mozné ze realnd mira
non-adherence zdravotnikii v Ceské republice je o néco vyssi.

Dal$im limitem je nemoZnost hodnotit adherenci pomoci doporuc¢enych klinickych postupii
vzniklych v CR, protoZe v dobé tohoto vyzkumu nebyly zadné relevantni, recentni a dostateéné
kvalitni identifikovany.

Dalsi limitace mohou plynout ze zvolené metody zkoumani pomoci kazuistiky a formé
kazuistiky. Studie popisuji rozdily v namétené adherenci v zavislosti na zvolené metod¢ a
rozdily v pacientech, popsanych kazuistikou. To muze byt pficinou ptipadného rozdilu
jednotlivych na kazuistice zalozenych studii (Husted et al. 2020). Rutten et al. (2006) popisuje,

Ze pii srovnani vyzkumu zaloZzeném na kazuistice a pii realné praxi pomoci zdznamovych
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formuléi, vychazi v ptipad¢ kazuistiky mensi adherence ke guidelines. Kazuistika také
neumoziuje sledovat cely prubéh terapie. Uzaviené otazky (tzn. volba pfedem urcenych
odpovédi) dotazniku mohou vypliujiciho ovlivnit, a to mize vést k nadhodnoceni adherence
ke guidelines. Ackoli kazuistiky jsou obecné ptijimany jako validni zptisob méteni adherence,
studie srovnavajici kazuistiky s neohldSenou navstévou standardizovaného pacienta (zlaty
standard) dosla k zavéru, Ze je slaba korelace mezi odpovédi terapeutl na zaklad¢ kazuistiky a
vypovédi standardizovaného pacienta.

Limitem vétSiny guidelines a na nich zalozenych doporuceni je nedostatek vysoce kvalitni
evidence.

Pro dalsi vyzkum vztahu mezi 1écebnou orientaci, FA piesvédcenimi a klinickou praxi by

bylo vhodné vyuzit i kvalitativnich pfistupil, pro ozfejméni relevantnich faktori.
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10 Zavéry z vvzkumu

Rozdil v mife FA pfesvédCeni u fyzioterapeutii/ek a 1€kari/ek nebyl zjistén. S mirou FA
presvédceni ma ziejmé vztah délka praxe, avSak v zanedbatelné mife. Statisticky signifikantni
rozdil v namétené non-adherenci mezi lékati/kami a fyzioterapeuty/kami byl necely jeden bod
(0,89 bodu v rozmezi 0-25 bodl). Byla nalezena statisticky signifikantni asociace FA
presvédceni a non-adherence k doporu¢enym klinickym postuptim u pacienti s LBP, ktery se
projevi vzristem non-adherence o 0.22 bodu s kazdym dal$im bodem ve skore FABT. Celkové
nas model vysvétluje ale jen 24 % variace non-adherence — vyznamnou roli tak hraji zfejmé i
dalsi faktory, které nebyly v tomto vyzkumu zohlednény.

Ukéazalo se, Ze FA pfesvé€dceni nemaji zasadni vliv na volbu terapeutickych a diagnostickych
postuptl, ptresto vSak z vyzkumu vyplyva, Ze mira non-adherence je znacna.

Vzdélavani zdravotniki, které by vedlo k zamezeni nespravnych ptedstav o povaze a 1é¢bé
LBP by mohlo zlepsit dlouhodobé vysledky. Navic nekonsistentni informace zdravotnika
vytvaii nedlivéru v obor jako takovy. Vzdélavani je potieba rozsifit nejen mezi zdravotniky a
pacienty, ale 1 mezi zaméstnavatele a celou spolecnost, aby nedochéazelo k nepiijemnym
situacim napft. od kolegl na pracovisti, kdy ¢loveék s LBP je oznacen za ,,psychogenniho® nebo
»simulujiciho® a tim byl stigmatizovan s potencialné€ negativnimi dtsledky (Lim et al. 2019).

Pii péci o pacienty s LBP je potfeba vybirat modely chapani a pfistupy k 1é€bé, tak aby
podporovaly vniméni zad jako struktury, kterd je schopna tolerovat zatéZ a neni snadné ji
poskodit (Darlow et al. 2015). Ze strany zdravotnikli by mél byt kladen diraz na naslouchani,
ujisténi, vyvraceni mytl a hledani hodnotnych aktivit, aby pacienti mohli zaujmout pozitivni
ptistup k LBP, nabyli schopnost pfizplisobit se a samostatné zvladnout socidlni, fyzické i
emocialni vyzvy na n¢ kladené (O’Keeffe et al. 2019).

Dalsi vyzkum by mohl cilit na pacienty s chronickymi LBP.
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ZAVER

Teoretickd Cast byla vénovana fenoménu nespecifické LBP a souCasnym klinickym
guidelines vénujicim se této problematice. Na zadklad¢ bio-psycho-socidlniho modelu bylo
pojednano o strachu souvisejicim s bolesti, FA ptesvédCenich pacienta i zdravotnika.
Predstaveny byly nastroje, kterymi je mozné tyto konstrukty hodnotit.

V praktické casti byly popsany cile vyzkumu, metodologie, vysledky a v diskuzi uvedeno
¢estiny a kulturné adaptovan dotaznik FABT a pro hodnoceni non-adherence sestaveny otazky
(inspirované zahrani¢nimi studiemi o adherenci ke klinickym guidelines) v navaznosti na
prezentovanou kazuistiku. 344 1€katti/ek a fyzioterapeutii/ek vyplnilo on-line dotaznik a bylo
zahrnuto do statistického zpracovani dat. Vysledné rozdily v FABT skore a skore non-
adherence mezi skupinou Iékaiti/ek a fyzioterapeuti/ek jsou pravdépodobné klinicky
zanedbatelné, i pfestoze v piipad¢ non-adherence statisticky signifikantni. Ze zkoumanych
demografickych udaji mé s mirou FA ptesvédCeni (FABT skore) statisticky signifikantni vztah
délka praxe (¢im del§i praxe, tim vysS§i mira FA piesvédCeni), ktery je avSak klinicky
zanedbatelny. Statisticky niz§i miru non-adherence také vykazuji muzi. Bylo naméfeno, ze
s kazdym bodem FABT stoupa mira non-adherence o 0.22 bodu. Z jednotlivych otazek se da
odvodit, 7e zdravotnici v Ceské republice jsou pravdépodobné vnimavi k psychosocialnim
vliviim na zdravi a bolest, ale bolesti spojené s pohybem se ale snaZi vyhnout v mife zfejmé
nadmeérné.

Vzhledem k tomu, Ze dotaznik vyplnili pouze né€kteti z oslovenych zdravotnikl a vzhledem
k jeho povaze (on-line) na§ zkoumany vzorek nemulZe byt zcela reprezentativni. Dalsi limity
souviseji se zvolenou metodou vyzkumu pomoci kazuistiky. Jistym nedostatkem je i hodnoceni
prace ceskych zdravotnikt, av§ak podle zahrani¢nich klinickych guidelines.

Z vysledki je ziejmé, Ze mira adherence k doporucenym klinickym postuptim je v Ceské
republice nizkd. Jasné zdivodnéni ale z naseho vyzkumu neni patrné. Vyssi mira adherence by
mohla ptispét jak k vétsi spokojenosti pacienttl, tak i k veétsi jistoté v praci zdravotnikd. Téma
kvality péce a jejiho hodnoceni ma svou hodnotu a doufam, ze se na jejim zlepSovani bude

v ramci vzdélavani zdravotnika pracovat.
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PRILOHY

Priloha 1 - Piehled psychosocidlnich faktorit (yellow-flags), (Ostry et al. 2020)

Tab. 3. Pfehled psychosaocialnich faktord (yellow-flags) vyznamnych pro rozvoj chroni-
city a invalidity pri bolestech zad v bederni oblasti. Strukturovano dle prisluiné souvi-

sejici oblasti [40].

Souvisejici s:
veikera bolest musi byt odstranéna pied cpétnym nastupem do prace,
i navratem ke konickom
ofekdvani zvyieni bolesti pii zvyieni pracovni aktivity

praci strach ze zvyien! bolesti béhem pracovni aktivity

a zaméstmanim

domnénkami
a povérami

chovanim

prace je skodliva pro zada

nepfizniva pracovni anamnéza

nepodperujici a nestimulujici pracovni prostiedi
nezajermn o praci nemocneho z pozice zaméstnavatele
Spatna interpretace télesnych symptomi

bolest je neovlivnitelna a nekontrolovatelna
nedostateény a nekvalitni pfistup ke cviceni

pfehnana snaha o vyuziti technickych fiagnich systemd
oro ovlivnéni belesti

nizka droven edukace

pasivni pfistup k rehahbilitaci a ke cviceni

naduzivani nadmérnéha klidu a nehybnosti

omezeni akfivity, zejméena obyéejnych dennich aktivit
wylougeni normalnf aktivity

zhorieni spanku pro bolest

‘Zvyiena spotfeba alkoholu a podobnych latek k odstranéni bolesti, koufeni

afektivitou

financnimi
otazkami
(kompenzace)

nedamérne nadhodnoceni bolesti (VAS 10)

deprese

pocity neuZiteénosti a nepotfebnosti

podrazdénost

znepokojeni ze zvyiené télesné citlivostl

omezen| a nezajimani se o spolecenske aktivity

nadmérné a prehnané se starajici partner

socialng a spolecensky omezujici nebo o nemocneho se nezajimajicl partner
nedostatek maoZnosti hovofit o svych problémech

nedostatecné finanéni podnéty k navratu do prace

anarmnéza jiZ pfedchazejictho podobného chovani (dlouhodoba pra-
covni neschopnost pro opakovanég bolesti zad & pro jina postizeni)

neustalé oddalovdni financni podpory pro nemocného

diskuse aZ pie o zpldsobilosti nemocného k urdité praci
(otazka pracovni neschopnosti)
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Pr#iloha 2 — Diagnosticko-terapeuticky algoritmus akutnich bolesti zad (Ostry et al. 2020)

s

%

Obr. 1. Diagnosticko-terapeuticky algoritmus akutnich bolesti zad v lumbosakraini (L5} oblasti (pfevzato a upraveno z [15])

O indikaci pormocnych vyietfent (MR, elektrofyziclogicka vySetfenl) optimalng rozhodule specialista (newralog, neurochirurg, ortoped). DO-
vodem pro urgenini konzultaci jsou piiznaky dysfunkee kaudy Sfinkterové obtize, perianogenitain porucha citlivosti, bolestia paréza obiou
dalnich konéetin). ' '
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Piiloha - 3 FABT — Grafy rozloZeni Cetnosti odpovédi u jednotlivych otazek

1.
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Intenzita bolesti primo souvisi s mirou poSkozeni.

2. Snizeni bolesti je podminkou pro navrat k bézné praci.
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4. Kdyz ma muj klient/pacient bolest zad, radim mu, aby pokracoval v obvyklych
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5. Psychicky stres miize zpiisobit bolest zad i bez pritomnosti strukturdlniho poskozeni.
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7. Pokud pohyb zvysuje bolest, radim svym klientium/pacientiim, aby se mu vyhybali.
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8. Psychosocialni faktory mohou zpusobit bolest zad.
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9. Lécbu mohu vnimat jako uspésnou i pokud bolest ddle pretrvava.
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10. Bolest zad poukazuje na to, Ze je se zady néco zdavazného.

45% 40% 45% 42%
40% 40% 37%
35% 35%
30% 28% 30% 28(%27%
25% 21% 25% 21% 0,
20% 20%
0,
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10% 6 10% % >
0, (]
5% B 5% 3:) 1% 0%
0% 0% -
1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6
Zdravotnici

m Lékati/ky Fyzioterapeuti/ky

Piiloha 4 - Fear Avoidance Beliefs Tool (FABT), (Linton et al. 2002)

Table I. List of Items in the Questionnaire for Health Care Personnel

. Sick leave is a good treatment for back pain.
. Pain intensity is directly related to the degree of the injury.
Pain reduction is a prerequisite for returning to normal work.
. If a patient complains of pain during an exercise, I worry that it might cause an injury.
. I advise my patient with back pain to continue with their daily activities even if it hurts.
. Mental stress can cause back pain even if there is no organic damage.
. Lalways provide my patients with clear instructions about activities, e.g. what they should and should
not do.
8. Patients with monotonous or heavy jobs should not work when they have pain.
9. If a movement increases the pain, I advise my patients to avoid it.
10. Psychosocial factors can cause back pain.
11. Treatment can be successful even if the pain persists.
12. Back pain suggests that something is seriously work with the back.
13. T always provide advice and instructions about pain management.
14. 1 can predict the patients who will develop chronic pain problems.

d oL R W —

Note. All items were rated on a 6-point scale ranging from “Do not at all agree” to “Completely agree.”
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Piiloha 5 — Schémata kosntruktit (Lundberg et. al. 2011)

Constructs.

Conceptual
definition

Identified
instruments

Ficure 1: A schematic overview of the relationship between the constructs “fear-avoidance beliefs”,

injury, fear of
physical activity
and so forth [15]

definition to be
found neither in

the article by
Lethem et

al. [12]

nor by

Waddell et al. [16]

physical activity
that is
(wrongfully)
assumed to cause

reinjury [14]

. Fear-avoidance Fear of G i
Pain-related fear 3 Kinesiophobia
beliets movement
( Incorporates fear \ ( There is no A specific fear of An excessive,
of pain, fear of original movement and irrational, and

debilitating fear of
physical
movement and
activity resulting
from a feeling of
vulnerability to
painful injury or
reinjury (13

o

1

L

1§

L

\

Fear of pain
questionnaire

(FPQ)

Pain anxiety
symptoms
scale (PASS)

beliefs

(FABQ)

of Pain

o

(FAPQ)

L

Fear-avoidance

questionnaire

Fear-avoidance

questionnaire

A

e

No one
identified

J

N

Tampa scale for
Kinesiophobia
(TSK)

N

o

and “kinesiophobia” and the identified instruments.

LT

pain-related fear”, “fear of movement,”

Piiloha 6 - Cely dotaznik (1. demografické udaje, 2.¢ast FABT-CZ, 3.¢dst non-adherence)
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PFistupy k lé¢bé bolesti zad v CR

Dékujeme Vam, Ze jste se rozhodli vénovat par minut védé. Nasim cilem je zlepsit péci o
jedince s bolesti zad.

Tento vyzkum probiha pod zastitou 2.LF UK, data zpracovava Bc. Markéta RySava a Mgr.
Tomas Kavka (tomas.kavka@fnmotol.cz).

Nésledujici dotaznik se zaméfuje na chépani fenoménu bolesti zad a pfistupu k jeho 1é¢bé
z pohledu Iékafd a fyzioterapeutd v CR.

Tém z Vas, ktefi dotaznik vyplini a projevi zdjem (zapsénim kontaktniho e-mailu do tabulky
na konci dotazniku) zasleme po ukonceni vyzkumu edukacni materidly ohledné
soucasného stavu poznatku a pfistupt k 1é¢bé bolesti zad (videa).

Vyzkum se zaméruje pouze na vystudované a praktikujici Iékare a fyzioterapeuty (tedy
minimalné Bc./Dis.). Dotaznik vypliujte prosim pouze jednou.

Dotaznik se skldda ze 3 ¢asti a jeho vyplnéni trva zhruba 20 min - skladdd se z otdzek
ohledné demografie u¢astnikd vyzkumu, 10 otdzek hodnoticich miru souhlasu s urc¢itymi
vyroky a 8 otdzek tykajicich se prezentované kazuistiky a hypotetickém lécebném pfistupu

k tomuto jedinci.

Dotaznik je anonymni.

*Povinné pole

1. Pracujete s dospélymi pacienty s bolesti zad? *
Oznacte jen jednu elipsu.

Ano Preskocte na otazku 2

Ne Preskocte na sekci 2 (V tom piipadé Vas nebudeme okradat o V&s Cas. :))

Budeme rédi za sdileni vasim kolegiim, ktefi s dospélymi
V tom pripadé Vas nebudeme pacienty s bolesti zad pracuji.

. - Dékujemel!!!
okradat o Vas ¢as. :) !

1.¢ast - demografické udaje

5.

Pohlavi *
Oznacte jen jednu elipsu.

Zena

muz

Vék *

Zapiste prosim pouze celé &islo Eislovkou, napf. "41"

Profese *
Oznacte jen jednu elipsu.

Fyzioterapeut/ka
Lékar/ka

Pouze pro lékare - pracovisté/specializace
Oznacte jen jednu elipsu.

Praktické |ékafstvi
Rehabilitaéni 1ékafstvi
Neurologie
Revmatologie
Algeziologie
Ortopedie

Jiné:



6. Nejvyssi dosazené vzdélani * 10. VSechny nasledujici otazky se tykaji nejCastéji se vyskytujicich “bé&znych” bolesti

o . zad s jakoukoliv dobou trvani, ale ne bolesti souvisejicich s frakturami,
Oznacte jen jednu elipsu. . . . o - .

infekcemi, syndromem kaudy, autoimunitnim onemocnénim, nadory nebo
() bis. poskozenim misniho korene. *
CBe. Oznacte jen jednu elipsu.
) Mgr.

Rozumim, otazky se tykaji pouze nespecifickych bolesti zad

) muor @) y se tykaji p pecificky

Preskocte na otazku 11
() vyssi stupef (PhDr., Ph.D., doc., prof. aj.)

() Rozumim, otazky se tykaji také pfipad(i se zavaznym neurologickym deficitem
nebo jedincd se systémovym onemocnénim Preskocte na sekci 5 (Opravdu?)

7. Podetletv praxi * Bez spravné odpovédi nemizete postoupit k vypliovéni dotazniku. Prosim klepnéte

Opravdu7 na zpét a prectéte si znovu Uvodni informace.
Zapiste prosim pouze celé ¢islo vétsi nez nula (tj. bez desetinné ¢arky), napf. "41" - do let praxe prosim :
nepocitejte matefskou dovolenou.

Preskocte na otazku 10

PRIPOMINAME (!)

. . e e . . Vsechny nasledujici otazky se tykaji nejcastéji se vyskytujicich a “béznych” nespecifickych
*
8. Jakcasto pracujete s jedInCI s bolesti zad? bolesti zad a zahrnuji jakoukoliv dobu jejich trvani (akutni, subakutni, chronickd i opakujici
Primérné se).
Oznadte jen jednu elipsu. 2 .&ast Otazky NEJSOU mifeny na bolesti zad souyisejici s frakturami, infekcemi, nadory, .
syndromem kaudy, systémovym onemocnénim, zdvaznym poskozenim misniho kofene
C) b ; nebo zdvaznym progredujicim neurologickym deficitem.
enne
@ Kazdy tvd V pripadé pochybnosti u odpovédi doporucujeme pfipomenout si zadéni i znéni otazky.
azdy tyden

Odpovédi prosim oznacte podle toho, nakolik s danym tvrzenim souhlasite.
@ Alespon jednou za dva tydny

() Alespof jednou za mésic

() Méné nez jednou za mésic Odpovédi prosim zaskrtnéte podle toho, nakolik s danym tvrzenim souhlasite.

(vlibec nesouhlasim) 1-2 - 3 - 4 - 5 - 6 (zcela souhlasim)

9. Nakolik vnimate sém/a sebe jako odbornika/odbornici na bolest zad ? * 11. 1. Intenzita bolesti pfimo souvisi s mirou poskozeni. *

Oznacte jen jednu elipsu. Oznacte jen jednu elipsu.

Mam pouze zé&kladni znalosti Jsem expert vilbec nesouhlasim zcela souhlasim

2.¢ast - uvod



12. 2. Snizeni bolesti je podminkou pro navrat k bézné praci. *

Oznacte jen jednu elipsu.

viibec nesouhlasim zcela souhlasim

13. 3. Pokud si klient/pacient stézuje béhem cviceni na bolest, obavam se, ze by mu
mohlo ublizit. *

Oznacte jen jednu elipsu.

vlibec nesouhlasim zcela souhlasim

14. 4. Kdyz ma mj klient/pacient bolest zad, radim mu, aby pokracoval v obvyklych
aktivitach i kdyby pfi nich pocitoval bolest. *

Oznacdte jen jednu elipsu.

viibec nesouhlasim zcela souhlasim

15. 5. Psychicky stres mlze zpUsobit bolest zad i bez pritomnosti strukturalniho
poskozeni. *

Oznacte jen jednu elipsu.

viibec nesouhlasim zcela souhlasim

16. 6. Klienti/pacienti s jednostrannou nebo tézkou praci mohou pracovat, i kdyz
maji bolesti. *

Oznacte jen jednu elipsu.

vlbec nesouhlasim zcela souhlasim

17. 7. Pokud pohyb zvysuje bolest, radim svym klientim/pacientim aby se mu
vyhybali. *

Oznacte jen jednu elipsu.

viibec nesouhlasim zcela souhlasim

18. 8. Psychosocialni faktory mohou zpuUsobit bolest zad. *

Oznacte jen jednu elipsu.

viibec nesouhlasim zcela souhlasim

19. 9. Lécbu mohu vnimat jako uspésnou i pokud bolest déle pretrvava. *

Oznacte jen jednu elipsu.

viibec nesouhlasim zcela souhlasim



3. Cast -
kazuistika

10. Bolest zad poukazuje na to, ze je se zady néco zavazného. *

Oznacdte jen jednu elipsu.

viibec nesouhlasim zcela souhlasim

Prectéte si prosim peclivé kazuistiku pacienta M. A., navazujici otazky se budou tykat
pravé tohoto pacienta:

Kazuistika: pacient M. A., 45 let

RO: nevyznamna

OA: pfed 5 lety pfiblizné 2 tydny trvajici bolest zad po zvedani bremene, pfed 10 lety
uraz kolenniho kloubu na LDK (feseno artroskopicky, bez komplikaci, nyni bez
omezeni), v détstvi asthma bronchiale.

FA: neguje

AA: neguje

PA: vedouci pozice v IT firmé, rekreacné fotbal a posilovéni (1-2x tydné)

NO: 3 tydny trvajici bolesti v oblasti dolnich zad (vice vlevo) - stfedné intenzivni a
obtéZujici, pfi vétsi ndmaze obcasné sifeni bolesti do oblasti hyzdé a proximalni 1/3
stehna dorzalné. Bolestem nepfedchazel traz, bolesti se rozvinuly den po vyklizeni
bytu z divodu malovani. Bolesti jsou primarné difuzniho charakteru, nékdy bodavé,
nékdy pocit tahu do hyzdé. Vyjimecné bolesti rusi spanek (pfi zméné polohy), rano ale
nebyvaji hor§i nez béhem dne. Uvadi, Ze bolesti se zvyraziuji pfi del§im sezeni (cca 10
minut), anebo pomalé chizi (cca 15 minut). Ulevové poloha v leze na pravém boku.
Jiné obtize nepopisuje. Neguje také teploty nebo zimnice, bolesti bficha, zazivaci
problémy, infekce mocovych cest. Nema bolesti ani otoky drobnych kloubl HKK ani
DKK. Je nekurak.

Subj.: Rozhodl se k Vdm objednat, protoze se intenzita bolesti vyznamné nesnizuje.
Obéva se zhorsovani stavu a snizeni schopnosti pracovat a sportovat. Momentalné
nesportuje. Jinak viz NO.

Obj.: Antalgické drzeni trupu (naznaceny uklon a shift trupu doprava a oplo$téni
bederni lordézy), pohyby pomalé a kontrolované. Pohyby trupu do piedklonu a zaklonu
jsou omezené v rozsahu pro bolestivost, ostatni pohyby trupu vyvoldvaji bolest pouze
v krajnich pozicich. Pfi pfedklonu prsty doséhne ke kolennim kloubdm. Aktivni pohyby
krku do v§ech smérd bez bolesti a bez omezeni. Iritacni testy pro Sl skloubeni
negativni. Pasivni pohyby kolennich kloubii bilat. bez omezeni a symetrické.

Reflexy na DKK vybavné symetricky (L2-L4 i L5-S2), bez iritaénich jevi, svalovéd sila v
normé a symetricka, povrchové Citi i reakce na stimulaci §pi¢atym pfedmétem (pin-
prick) na DKK symetrické a bez ndpadnosti, mirnd hypersensitivita na dotek a hluboky
tlak v oblasti pfechodu bederni oblasti a panve vlevo. Laségue na PDK do 60 st., na
LDK cca 50 st. (vyvolava tupou bolest v oblasti hyzdé, dorzalni flexe nohy obtize
nezvyraznuje), obraceny Laségue bez provokace bolesti a symetricky. Neguje zménu
Citi v perinedlni oblasti i poruchy vyprazdnovani.

Bez dal$ich napadnosti.

Prosim, vyberte vzdy volbu, ktera by v souvislosti s kazuistikou M. A. nejvice
odpovidala Vasi redIné praxi - pfestoze byste k ni mél/a néjaké vyhrady. Vezméte také
v Uvahu, Ze je to Vase prvni setkani s M. A.

21.

22.

23.

1) Pri diagnostice M. A. bych odeslal/a nebo pozadal/a Iékare o odeslani na
pomocna vysetieni: *

MUzZete zadkrtnout vice moznosti.

Zaskrtnéte vSechny platné moZnosti.

| |RrTG
[ | MRI
[ et

| |use
[ |EmMG

|| Krevni obraz

D Neposlal/a bych ho na zadna z vySe uvedenych vysetfeni

Jiné: D

2) Existuje podle Vas (na zakladé Vasi zkuSenosti a zaroven dostupné evidence)
pro pacienta M. A. néjaky nejlepsi mozny typ pohybové terapie nebo cviceni?
Prosim popiste ktery: *

Oznacte jen jednu elipsu.

Q Neexistuje.
() Jiné:

3) Manualni terapii bych u M. A. nabidl/a (nebo doporucil/a) v souladu s tvrzenim:

*

Manudlni terapie zahrnuje mobilizace, manipulace, masaz, techniky mékkych tkani

Oznacte jen jednu elipsu.

() a. Manualni techniky jsou vhodné i jako samostatna intervence.

C) b. Manudlini techniky je vhodné vyuzivat, dokud se nesnizi bolest natolik, aby mohla
zacit aktivni terapie.

@ ¢. Manualni techniky je mozné nabidnout pouze jakou soucést Ié¢by spolu s
aktivnim cvi¢enim.

(") d. Jakékoliv manualni techniky jsou nevhodné.

() e. Manualni techniky by mély byt vyuzivany vzdy, dokud bolest neodezni.



24.

25.

4) Pokud by se M. A. ptal na pracovni neschopnost, pfi edukaci bych z
nabizenych formulaci vyuzil/a: *

Oznacte jen jednu elipsu.

C) a. Rekl/a bych: IdedlIni je ziistat v praci tak, jak jste byl zvykly.

() b. Rekl/a bych: Dobry napad je zistat v praci, ale byva vhodné upravit si Gasteéné
pracovni napln nebo pracovat méné hodin v kuse.

() c. Rekl/a bych: Pracovni neschopnost by méla trvat co nejkratsi ¢as, ale neni dobré
vracet se do préce, dokud se bolest alespon trochu nezlepsi.

(") d. Rekl/a bych: Do prace byste se mél vratit az kdyz bolest odezni.

Q e. Rekl/a bych: Pracovni neschopnost neni vhodné feseni, pokud trva vice nez par
tydn(.

() f. Pokud by se m& M. A. cilené nezeptal, tomuto tématu bych se nevénoval/a.

5) Pokud by se M. A. ptal, jak ma pristupovat ke svym obvyklym aktivitam, pri
edukaci bych z nabizenych formulaci vyuzil/a: *

Oznacte jen jednu elipsu.

() a. Rekl/a bych: Omezte obvyklé aktivity dokud bolest neodezni.

() b. Rekl/a bych: V obvyklych aktivitach pokradujte a7 se bolesti alespor trochu
zmirni.

() c. Rekl/a bych: Omezte ty obvyklé aktivity, u kterych citite bolest, ale v ostatnich
pokracujte.

() d. Rekl/a bych: Pokra&ujte v obvyklych aktivitach podle tolerance, ale mél byste
jejich miru postupné zvysovat.

@ e. Rekl/a bych: Pokragujte v obvyklych aktivitach tak, jako obvykle.

() f. Pokud by se mé& M.A. cilené nezeptal, tomuto tématu bych se nevénoval/a.

26.

6) Jak byste v diagnostice a terapii pacienta M. A. osobné pracovalla s
psychosocialnimi faktory? *

Oznacte jen jednu elipsu.

() a. Psychosocialnim faktor&im by se mél vénovat jen psycholog nebo
psychoterapeut.

() b. Nevim pfesné co psychosocialni faktory jsou anebo se necitim kompetentni se
jim cilené vénovat.

() c. Tyto faktory vnimam "mezi fadky”, ale cilené bych se jim nevénoval.

(") d. S pacientem bych je cilené a oteviené probral, pokud by do nékolika tydn
nedoslo ke zlepSeni.

O e. Béhem prvnich setkani bych se cilené ptal/a na psychosocialni faktory (nebo je
hodnotil/a dotazniky).

7) BEhem rozhovoru s M. A. bych z nabizenych formulaci povazoval/a za vhodné:
Prestoze nemusi byt formulované dokonale, oznacte formulace, které byste redIné v praxi vyuzil/a.

27.

28.

a) "Odborné navrzené a individualizované cviceni je v této akutni fazi ddlezitéjsi,
nez jen pouhy navrat k Vasim obvyklym aktivitam." *

Oznacte jen jednu elipsu.

() Vhodné a vyuzil/a bych
() Nevhodné a nevyuzil/a bych

b) “Casto se bolesti zad, jako jsou ty Vase, b&hem nékolika tydnd i spontanné

upravuji a nemivaji nasledky - i kdyz se mohou opakovat a u mensiho procenta
lidi byt dlouhodobéjsi.” *

Oznacte jen jednu elipsu.

() Vhodné a vyuzil/a bych
() Nevhodné a nevyuzil/a bych



29.

30.

31.

32.

¢) “Takovato bolest mize ukazovat i na poranéni meziobratlové ploténky, coz
mUze byt zpUsobeno nadmérnou zatézi.” *

Oznacte jen jednu elipsu.

Vhodné a vyuzil/a bych

Nevhodné a nevyuzil/a bych

d) “VySetfeni neukazuje na to, Ze jsou Vase bolesti zad zpUsobené zavaznou
pri¢inou nebo Ze jsou zada poskozena. Je zfejmé ale jejich podrazdéni, které je
nastésti relativné obvyklé a normalni.” *

Oznacte jen jednu elipsu.

Vhodné a vyuzil/a bych

Nevhodné a nevyuzil/a bych

e) “Bolest pfi béZném pohybu neznamena, Ze si ublizujete - pohyb naocpak déla
zada zdravéjSimi.” *

Oznacte jen jednu elipsu.

Vhodné a vyuzil/a bych

Nevhodné a nevyuzil/a bych

f) “Neni tolik dllezité jak se nyni presné hybete nebo ktera cviceni a aktivity
délate - dllezité je zejména jejich postupné zvysovani a navrat k béznému
zivotu.” *

Oznacte jen jednu elipsu.

Vhodné a vyuzil/a bych

Nevhodné a nevyuzil/a bych

33.

34.

35.

36.

g) “Mél byste omezit a davat si pozor pfi ohybani nebo zvedani tézkych bfemen
s ohnutymi zady.” *

Oznacte jen jednu elipsu.

Vhodné a vyuzil/a bych

Nevhodné a nevyuzil/a bych

h) “Mél byste si od ted kvlli zadm davat vétsi pozor na kvalitu pohybu a miru
zatéze.” *

Oznacte jen jednu elipsu.

Vhodné a vyuzil/a bych

Nevhodné a nevyuzil/a bych

i) “Bolest zad a jejich podrazdéni souvisi s celkovym zdravim. Ovliviuje ho
napriklad koureni, spanek, nedostatek pohybu, strava, stres, pfipadné nemoci
aj.” *

Oznacte jen jednu elipsu.

Vhodné a vyuzil/a bych

Nevhodné a nevyuzil/a bych

j) “Nevhodné pohybové stereotypy nebo drzeni téla mohou mit nepriznivy vliv
na struktury zad, coz se muze projevit bolesti nebo jejim zhorsenim.” *

Oznacte jen jednu elipsu.

Vhodné a vyuzil/a bych

Nevhodné a nevyuzil/a bych

8) Z nasledujicich intervenci bych M. A. nabidl/a (v¢. odeslani k pFislusnému

specialistovi):
U této otdzky jiz neuvazujte pouze prvni terapeutické setkani, ale kdykoli v pribéhu lécby.



37. a) Akupunktura *

41. e) Skupinové cviceni *
Nabidl/a nebo doporucil/a a odeslal/a k pfislusnému specialistovi Nabidl/a nebo doporucil/a a odeslal/a k pfislu§énému specialistovi
Oznacte jen jednu elipsu. Oznacte jen jednu elipsu.
() Ano () Ano
(Ne (Ne
38. b) Trakce (trakcni stll, zavazim, pristrojové) * 42. f)Edukace o podstaté bolesti zad *
Nabidl/a nebo doporucil/a a odeslal/a k pfislusnému specialistovi

Nabidl/a a provedl/a
Oznacte jen jednu elipsu.

() aAno

() Ano
(_)Ne () Ne

Oznacte jen jednu elipsu.

39. ) Vyuziti psychologickych pfistupd *

43. g) Edukace o véeobecné progndze podobnych bolesti zad *
Nabidl/a nebo doporucil/a a odeslal/a k pfislusnému specialistovi

Nabidl/a a provedl/a
Oznacte jen jednu elipsu.

Oznacte jen jednu elipsu.

() Ano () Ano
(ONe (D Ne
40. d)Bedernipas * 44. h) Vlozky do bot *
Nabidl/a nebo doporuéil/a a odeslal/a k pfislusnému specialistovi Nabidl/a nebo doporuéil/a a odeslal/a k pfislusnému specialistovi
Oznacte jen jednu elipsu. Oznacte jen jednu elipsu.
() Ano () Ano
(CNe

@Ne



45.

46.

47.

48.

i) Nacvik a edukace o samostatném domacim cviceni *

Nabidl/a nebo doporucil/a a odeslal/a k pfislusnému specialistovi

Oznacte jen jednu elipsu.

() Ano
(" )Ne

j) Elektroterapie *

Nabidl/a nebo doporucil/a a odeslal/a k pfislusnému specialistovi

Oznacte jen jednu elipsu.

() aAno
C) Ne

k) Snaha o snizeni obav jedince s bolesti zad *
Nabidl/a a provedl/a

Oznacte jen jednu elipsu.

@ Ano
D Ne

I) Obstrik (facetovych kloubU nebo "spoustovych bodi") *

Nabidl/a nebo doporuéil/a a odeslal/a k pfislusnému specialistovi

Oznacte jen jednu elipsu.

D Ano
@ Ne

49.  m) IndividudIni pohybova terapie s fyzioterapeutem *

Nabidl/a nebo doporuéil/a a odeslal/a k pfislusnému specialistovi

Oznacte jen jednu elipsu.

() Ano
D Ne

50. n) Analgetika *

Nabidl/a nebo doporuéil/a a odeslal/a k pfislusSnému specialistovi
Oznacte jen jednu elipsu.

() Ano
C) Ne

51. Je néjaka otazka ze vSech vysSe uvedenych, na kterou jste si "nemohli* vybrat
zadnou podle Vas idedlni odpovéd? Chybéla Vam néjaka moznost odpovedi?

Pokud mate zajem o vysledky a/nebo material o sou¢asném pristupu k bolestem
zad, zapi$te se prosim zde:

Srdecné https:/forms.gle/QstxeZdhPHBx2tnr5
dékujeme o . ) . o
PO ODESLANI VYPLNENEHO DOTAZNIKU SE JIZ ODKAZ NA ZAPSANI E-MAILU
za NEZOBRAZUJE (tj. oteviete ho, prosim, v novém okné&), ALE ZAROVEN VAS
spolupraci! PROSIME, ABYSTE HO Z AKTUALNI STRANKY NEZAPOMNELI PO ZAPSANI E-MAILU

ODESLAT (data by se jinak neuloZila)

Obsah neni vytvofen ani schvélen Googlem.



