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1. Uvod

Vertebrogenni algicky syndrom (VAS) je jedna z nejcastéjSich pficin
pracovni neschopnosti a jedna z nejcastéjsich pfi¢in navstévy lékare. Pod timto
terminem se skryva velikd paleta nejriznéjSich stavlil s nejrizngjsi etiologii a
symptomatologii. Pfitom pojem ,,vertebrogenni®“ je jiz ddvno zavad¢jici. Je to
pozustatek doby, kdy se vSechny bolesti v pohybovém aparatu piisuzovaly pateti
a meziobratlovému disku zvlasté. Dlouha desetileti je znama skutecnost, ze
poruchy funkce pohybového aparatu se zahy z mista svého vzniku $ifi na ostatni
¢asti pohybového ustroji a jen v ¢asti pfipadi je lokalita bolesti shodna s mistem
jejiho plivodu. Situaci také komplikuje fakt, Ze vertebrogenni symptomatologii
muze zacinat velkd fada vnitfnich organickych onemocnéni a diferencialni

diagnostika mize zvlasté z pocatku pak Cinit znacné obtize (4).

Podle tGdaji vydanych Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky
Ceské republiky byly v roce 1997 nemoci pohybového aparatu na druhém misté v
pfi¢indch pracovni neschopnosti (13,88%), za nemocemi dychaciho ustroji
(48,4%) a pred poranénimi a otravami (10,76%). Pravé bolesti zad se ve skupiné
téchto onemocnéni postaraly nejen o nejvyssi pocet prostonanych dni (z vice nez
580 000 jich mély na svédomi 360 000), ale 1 o nejdelsi dobu trvani pracovni
neschopnosti. Tyto statistické udaje tak naléhavé nuti k zamysleni nad pfi¢inami,
zpusoby 1écby a prevence bolesti zad a k pfehodnoceni celé fady dosud rutinnich

diagnostickych a lécebnych postupti (11).

1.1 Cile prace

Predkladana prace pfiblizuje problematiku vertebrogenniho algického
syndromu z pohledu autori tzv. Prazské $koly rehabilitace, jejimiz zastupci jsou
napi. K.Obrda a J.Karpisek, prof. Fr.Véle a O.Stary, prof. K.Lewit, J.Jirout, prof.
V.Janda, V.Vojta, a dalsi.



Prace se zamé&fuje se predev§im bolest, jako nedilnou soucast
vertebrogenniho algického syndromu a na to, jak ovliviiuje kvalitu zivota
pacient.

Hlavnim cilem prace je zhodnotit zmény v bolesti subjektivné vnimané
pacienty pred intenzivni lécebné rehabilitacni terapii a po terapii na Klinice
rehabilitacniho 1ékatstvi Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady (KRL FNKYV)
a posoudit, na kolik bolest provazejici VAS omezuje bézné denni aktivity
dotazovanych a nakolik ovliviiuje nejrazné&jsi aspekty jejich zivota a doslo-li po

terapii ke zméné.

K tomuto ucelu byl vyuzit pielozeny dotaznik hodnoceni bolesti Brief
Pain Inventory (BPI). Tento dotaznik byl zadavan pacientim hospitalizovanym na
Klinice rehabilitacniho 1ékafstvi FNKV v letech 2009 a 2010, pfitom pro ucely
této prace byly pouzity pouze dotazniky, které hodnoti bolest u dvou konkrétnich
diagndz, a to M54.5, M51.1 dle MKN — 10 (12), coz jsou klinické jednotky, kde
potize jsou vyjadieny piedevSim v bederni oblasti. Tento dotaznik pacienti
vypliovali dvakrat - pred zacatkem terapie a na konci terapie, coz piedstavuje

¢asovy odstup pfiblizné 3 tydny.

Odpoveédi ziskané od pacienti byly nasledné vyhodnoceny a byly
sledovany zmény v hodnoceni bolesti u dotazovanych pacientii i celkovy efekt
terapie na subjektivné pocitovanou bolest u pacienti s vertebrogennim algickym

syndromem. K vyhodnoceni byl vyuzit program Microsoft Office Excel 2007.



2 Teoreticka ¢ast

2.1 Vertebrogenni algicky syndrom (VAS) a funkéni poruchy

Funk¢ni poruchy hybného systému jsou nesporné hlavni pficinou vétSiny
bolestivych kloubnich stavii, hlavné vertebrogennich (2). Mechanismus piisobici
bolest u poruch funkce je zvySené napéti v postizenych strukturdch pohybové
soustavy (6).

Tim se znalost funk¢nich poruch hybného systému dostdva do oblasti
zajmu celé fady obort, ponévadz vertebrogenni obtize predstavuji v soucasné
dob¢ napf. u nas druhou az treti nejCastéjsi pfi¢inu pracovni neschopnosti (2).

Toto uvadél prof. Janda uz v roce 1982.

Vyskyt vertebrogennich obtizi mé charakteristické zakonitosti. Jsou
vazany na dostate¢nou technickou troven, omezujici Se fyzickou zatéz populace a

negativné se zde projevuje 1 trovei socialniho systému (4).

Faktord podminujicich vznik vertebrogennich bolesti je mnoho.

Na prvnim misté je nutno vzpomenout progresivni ubytek pohybové
zatéze.

Druhym zdrojem chmurného stavu je plisobeni chronickych stresogennich
faktort. Piedstavime-li si ¢lovéka chronicky stresovaného jak v praci tak i rodinou,
vidime bytost, kterd je v celkovém hypertonu.

Dal8im, podstatnym zdrojem bolesti pohybového aparatu jsou ne zcela
optimaln¢ feSené pracovni podminky. Jednostranné piet€Zovani nevhodnou

pracovni polohou provazi délniky u pasu, stejné€ jako ttednici u pocitace (4).

2.1.1 Diagnostika

Diferencidlni diagnostika bolesti pohybového aparatu je vzdy svizelna (4).
Bolesti vertebrogenniho ptivodu jsou vzdy velkou detektivni zdhadou,
ktera ne vzdy je uspokojivé vyieSena. V prvé fadé by mél 1ékar vyloucit organické

postizeni kterékoliv struktury organismu, teprve potom by méla zaznit diagndza



funkénich zmén. Diagnostika svalové nerovnovéhy, svalového hypertonu,

dysfunkci kloubniho systému atd. je naplni myoskeletarni mediciny (4).

2.1.1.1 Anamnéza

Vsechny skoly manuélni mediciny proto davaji velky diraz na podrobnou

anamnézu (4). Kritéria takovéto anamnézy prikladné formuloval K.Gutzeit (10):

A) Chronicko-intermitentni prib&h

Pokud nejde o mladistvé, trvaji potize zpravidla fadu let nebo i desetileti, i
kdyz n¢kdy pouze v leh¢i formé a s dlouhymi intervaly bez bolesti. M¢li bychom
proto znat pokud mozno prvni ataku vibec, frekvenci a délky atak a zalatek

posledni ataky.

B) Systémovy charakter
V priibéhu let se projevuji potiZe v riznych usecich patete. Jen vyjimecné

zlstavaji funkéni poruchy omezeny na urcity tsek.

C) Trauma v anamnéze

Jak jsme jiz zdlraznili v ¢asti o patogenezi, je trauma jednim z hlavnich
patogenetickych Cinitell, a proto je-li v anamnéze, vZdy zvySuje naSe podezieni
na vertebrogenni poruchu. Znovu si uvédomime, ze téméf kazdé trauma, byt
postihlo ,,jen” koncetiny, ale zejména postihlo-li hlavu nebo trup, ptisobi pifimo

nebo nepiimo na osovy organ, tj. na patet.

D) Zavislost na zatézi, poloze a drzeni téla

Funkce pohybové soustavy a jeji poruchy zaviseji zcela ocividné na
pohybu, zvlasté nasilném, a na drzeni (poloze) téla, hlavn¢ je-li namédhavé. Bude
bolestivym atakam dochazi.

Sem také pochopitelné€ patii pracovni a sportovni anamnéza.

E) Zavislost na faktorech ptisobicich na vegetativni soustavu
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U funk¢nich poruch pohybové soustavy nebyva mechanicky faktor jediny,
a proto vSe, co ovliviluje reaktibilitu organismu, zejména jeho nervovy systém,
hraje vyznamnou ulohu. Jak ukazuje zkuSenost, k nejznaméjSim Cinitelim patii
pocasi a jeho zmény, a s tim souvisejici prochlazeni; infekéni nemoci, zejména
spojené s teplotou, jako béznd chfipkova onemocnéni; zmény hormonalni,
zjevngj$i u Zen vlivem menstruac¢niho cyklu, kdy zpravidla pozorujeme zhorsSeni
zaCatkem nebo v prubéhu menstruace; 1 alergickd reakce s mohutnou vegetativni

odezvou.

F) Psychicky faktor
Jestlize vime, Ze pohybovad soustava podléha nasi vili a bolest je
nejCastéjSim ptiznakem poruchy jeji funkce, nepiekvapi nés, ze se psychicky

faktor Casto podili na klinickém obraze vertebrogennich poruch.

G) Paroxysmalnost
Za velmi charakteristickou vlastnost vertebrogennich poruch oznacuje
Gutzeit jejich paroxysmalni prubéh. Je pak nasim tkolem také stanovit trvani

jednotlivych paroxysmi, jejich frekvenci a délku intervalu mezi paroxysmy.

H) Asymetri¢nost

Vertebrogenni bolesti nebyvaji symetrické a jsou neziidka jednostranné.
Narlstani asymetrie znamend zpravidla zhorSeni a naopak dosazeni symetri¢nosti
byva spojeno se zlepSenim. Proto také, kdyZz se jednostranna symptomatologie

stane oboustrannou, nemusi to byt nepfiznivé.
CH) Vyznam véku
Lze fici, Ze celkové po Sest¢ dekadé vertebrogennich bolesti ubyva,

artrotickych bolesti na konc¢etinach, zejména dolnich, ptibyva (10).

2.1.1.2 VySetieni

Zde by se dala jmenovat celd fada raznych vySetieni jak struktury, tak

funkce pohybové soustavy. Proto, Ze je tato prace zamétena na funkéni poruchy,
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zminim zde jen pozndmky tykajici se vySetiovani funkénich poruch. Zde zminuji

v

funk¢nich poruch budou dale v textu.

Pohybovy systém je nutno chapat jako celek, a proto je tfeba respektovat
vliv 1 vzdalenych segmentl a neuvazovat jenom mistn¢, ale snazit se uvazovat

systémove a brat v tvahu i vliv vnitinich organii na prabéh pohybu (1).

Chceme zduraznit, ze diagnézu poruch funkce nestavime pouze per
exclusionem, tj. po vylouceni vSech jinych (organickych pficin), ale zasadné na
zakladé¢ charakteristickych pfiznaku, v¢etné charakteristické anamnézy (10). Tato

anamnéza je uvedena v kapitole 2.1.1.1 Anamnéza.

Je tfeba pfipojit poznatek, ze pro dobrou analyzu funkce nestac¢i jenom
posouzeni geometrického postaveni segmentll, které podava statickou informaci,
jako je napt. pohybova blokada, ale je nutno analyzovat piedevSim zpulsob, jak
pohybové omezeni ovlivituje pritbéh pohybu, neboli pohybové chovani.

Respektujeme-li pravidlo, Ze funkce formuje organ, dojdeme k zavéru, ze i
funk¢ni restituce miize pozvolna ovlivnit strukturu i bez pfimého strukturalniho
zasahu, jak o tom sv&d¢i Uslovi, Ze dlouho padajici kapka vyhloubi jamku 1 v
tvrdém kameni nikoli silou, ale vytrvalosti, jak je formulovéano jiz v anglické

kultufe hexametrem: ,,gutta cavat lapidem non vi sed saepe cadendo” (1).

Pro analyzu pohybu je diilezité obdobi pohybového vyvoje jak po strance
strukturélni, tak i po strance funk¢ni. Proto je nutno sledovat vyvoj jednotlivych

etap vyvoje motoriky, které ovliviiuji pozd¢jsi stav pohybového aparatu (1).

2.1.2 Terapie

Pokud zazn¢la diagnéza funkénich zmén, pak je na misté cilena,
individualné pojata fyzioterapie zamétena k upraveé svalovych poruch, k upraveé
postury. Soucasti 1écby chronickych pacienti by méla byt i psychoterapie, kterou

jen maloktery pacient je ochoten podstoupit (4).
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Jakmile to stav dovoli, m¢l by pacient zacit s individualni lé¢ebnou
télesnou vychovou s fyzioterapeutem. (...) Smysluplné jsou hlavné aktivni
pristupy vedouci ke zlepSeni funkce svalového aparatu, k jeho harmonizaci s
pasivni procedury by mély byt pouzivany pouze pii ptipravé na aktivni cviceni.
Po tupravé svalové nerovnovahy jsou na misté cviceni, kterd zlepSuji funkci
svalového stabilizacniho systému patefe. Raciondlni preskripce fyzioterapie
obsahuje napiiklad pozadavek na senzomotorickou stimulaci, tzn. komplexni
cvicebni program, jehoz smyslem je aktivace posturadln¢ obrannych mechanismt v

jejich optimalnim provedeni co se svalové aktivity tyce (4).

Pacient si musi uvédomit, Ze program na rehabilitaci je pfedevsim edukace,
ze zalezi na ném, aby v naueném rezimu pokracoval. Raciondlni terapie
vertebrogennich bolestivych stavi ma smysl tam, kde pacient je skutecné
zainteresovan na svém zdravi. Bolesti nejsou pro n¢j prostiedkem, kterym si fesi
neurovnané partnerské vztahy, problémy v zaméstnani ¢i spojené se ztratou

zaméstnani atd. (4).
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2.2 Funk¢ni patologie hybného systému
Abychom mohli mluvit o funk¢énich poruchach hybného systému, musime
nejprve formulovat jeho zédkladni funkce. Pak teprve mlizeme pochopit funkéni

patologii tak, jak o ni mluvi autofi tzv. Prazské Skoly rehabilitace.

2.2.1 Funkce hybného systému

Zakladni funkci hybného systému je pohyb a proto také musime
predpokladat, Ze to bude hybna funkce, kterd bude mit hlavni formativni vliv na

hybny systém. Proto musime vyvozovat zdkladni drzeni z pohybu (2).

2.2.1.1 Ridici a vykonna slozka pohybu

Pohyb je Fizen ¢innosti CNS. U&elem orientovany pohyb nelze pokladat
pouze za vyslednici puisobeni mechanickych sil a odporii, ale soucasné i1 za
vysledek fidici funkce CNS ovladajici ¢elové pouziti mechanické sily vzniklé ve

svalech k dosazeni zamysleného cile (1).

Funkci hybného systému je tiecba chapat jako jeden celek, nebot’ obé ¢asti
hybného systému se na principu zpétné vazby vzajemné ovliviiuji. UZitecna a

spravna funkce jedné ¢asti bez druhé neni mozna (2).

V cilené fizeném pohybu hraji vyznamnou roli receptory podavajici CNS
informace o soucasném stavu pohybové soustavy. Jsou umistény v samotném
svalu, v jeho §laSe 1 v okolnich kloubnich pouzdrech. Lze k nim funkéné ptipocist
1 receptory informujici o sméru gravitace a také tlakové receptory informujici o
rozloZeni tlaku na kontaktnich plochach s podlozkou umisténou v jinych organech
(1). Toto poznani se stalo zakladem metodiky senzomotorické stimulace, ktera mj.

hraje roli v terapii vertebrogennich pacientt.
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2.2.3 Zékladni pohyby ¢lovéka a pohybové programy

Zékladni otazkou je, ktery pohyb je zakladnim pohybem c¢lovéka. Dnes je
obecné piijatym poznatkem, ze lokomoce spolu s uchopovym mechanismem
vazby, které se k témto dvéma pohybim vazi, maji nejvetsi formativni vliv na

hybny systém (2).

Pohyb vnéjsich organt pohybové soustavy slouzi ucelovému pohybu pro
udrZeni polohy téla a jeho pohybu v zevnim prostiedi, je bud’ reflexni reakci na
pusobeni zevniho podnétu, anebo vznikd volnim rozhodovanim mysli a slouzi k
opatifovani potravy, reprodukci a udrzovéni zivota, ovliviiovani zevniho prostiedi

a socialnimu kontaktu s dal§imi jedinci (1).

Podnétem je impulz, ktery je zdrojem emocniho napéti a vyvolava
pohybovou odezvu zavislou na intenzité emoc¢niho prozitku. Pfi volnim pohybu
motivovaném zevnim nebo vnitinim podnétem se cil pohybové aktivity urcuje
védomé individudlnim rozhodnutim ovlivnénym jednak pfedchozimi zkusenostmi
a jednak soucasnym stavem zevniho i vnitinitho prostfedi, na které se pohyb
adaptuje. Opakované situace vedou k vytvofeni specifického ucelového

pohybového programu (1).

Zdaraznili jsme, Ze funkce pohybové soustavy se realizuje ve formé
programu. Sta¢i pak, aby jeden ¢lanek tohoto programu spravné nefungoval, a
cely program se musi pfebudovat, adaptovat. Jediny c¢lanek ftetézce, pokud je
relevantni, ovlivni vSe ostatni a je pak skoro nahodné, ktery postizend osoba
nejvice vnimd, tj. kde citi bolest. Proto:“...kdyz lé¢ime tam, kde boli, jsme

ztraceni® (6).

2.2.4 VVztah struktury a funkce a jejich poruch v pohybovém systému

Dlouhodobé poruchy pohybové funkce mohou vést az k morfologické
pfestavbé na zaklad€¢ principu, Ze funkce formuje organ. Proto je vcasna

diagnostika a terapie funk¢énich poruch diilezita i pro prevenci pohybovych poruch.
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Lécebny uspéch je pravdépodobnéjsi u funkenich poruch bez strukturalnich zmén.

Strukturalni poruchy provazeji vzdy i poruchy funkce. (1).

Musi byt v§em jasné, ze se funkce odehrava nikoliv v prazdném prostoru,
nybrz v strukturovaném organismu, takze funkce bez struktury nema smysl (3).

Funkce je vysledkem korelace a souhry mnoha struktur (14).

Zatimco u poruch struktury jde o to poznat lokalizaci a podstatu
patologického déje, jde u poruch funkce pohybové soustavy o nasledek poruchy
korelace a souhry mnohych, avsak reverzibilnich poruch (9). Terapie se proto
muze zdat velmi slibnou, byvé vSak velmi slozitou. Jde totiz o to poznat zietézeni
pocetnych poruch postihujicich celou pohybovou soustavu a najit vyznamny

¢lanek poznaného fetézce (3).

Svalovych fetézci je velké mnoZstvi, ktery vSak se skutecné uplatni, o tom
rozhoduje fyziologie nebo patofyziologie. Rozhodujici je opét udrzeni postury, tj.
rovnovazné funkce. Tomu pak odpovidd vzorec dysfunkce a zejména zietézeni
spoustovych bodi (TrP), kloubni blokady a zmény mékkych tkani (3).

Ukézalo se, Ze fetézce lze nejlépe pochopit ve svétle vyvoje extencniho
drzeni kojence za prvni tfi mésice. Uskutecniuji se podle pravidel kokontrakénich

vzorcl udrzujicich rovnovahu téla a také centrace kloubt na koncetinach (5).

Porucha struktury se klinicky projevuje predevSim tehdy, kdyZ naruSuje
funkci. Je proto nasnadg, Ze Casto byva pficinou recidiv. Neznamena to vSak, Ze
pokazdé, kdyZ mame co Cinit s recidivou, jde nutné o poruchu struktury. Lze
ovSem pfipustit, Ze ¢im chroni¢téjsi je pritbéh a ¢im Castéjsi jsou recidivy, tim

v

pravdépodobnéjsi je, ze kromé poruchy funkce jde také o poruchu strukturalni (5).

Typickou funk¢éni pficinou recidiv jsou chybné motorické stereotypy, které
jsou svou podstatou poruchami funkce na centrdlni urovni. Pfi slozité
zfetézenych poruchach funkce mulze byt rozhodujici clanek velmi skryty a

vzdaleny od klinickych projevi, které nemocny udava (3).
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Nutnost vymezit funkéni patologii tkvi v tom, ze se fidi zcela odlisSnymi
pravidly a ze hlavnim terapeutickym cilem je obnovit funkci. Toto je ostatné¢ také
nejéastéjsi ukol rehabilitace (3).

Z uvedeného vyplyva, Ze funkce je mnohem slozit¢jSi nez struktura.
Funkce odpovida totiz programu, ktery nutné zahrnuje cely organismus, a proto

Ize strukturu ptirovnat k hardwaru a funkci k softwaru (6).

2.2.4 Funk¢éni poruchy a vertebrogenni onemocnéni

Vertebrogenni onemocnéni je tak chapano jako celkova funkéni porucha
hybné soustavy, ke které dochdzi na podkladé adaptac¢nich nebo maladaptacnich

reakci na ménici se podminky zevniho i vnitiniho prostiedi (2).

vvvvvv

vvvvvv

nemiize byt lokalizovana a nepostihuje pouze jednu strukturu. Pfitom se fetézce
neomezuji na miSni segment, nybrz zakonité postihuji pohybovou soustavu jako

celek (3).

2.2.4.1 Funkéni poruchy a jejich dopad

Jako ¢cisté poruchy funkce rozeznavame na lokalni (periferni) urovni
svalovy spazmus a jeho nejcast¢js$i formu, spoustovy bod (trigger point, TrP),
(funk¢ni) kloubni blokadu, hyperalgetické koZzni zoény a zmény pohyblivosti
(ptipadné protazitelnosti) facii. I opak je vyznamny: zvySend pohyblivost a
hypotonie. Na urovni centralni uvidime zmény statiky a pohybovych stereotypii

(6).

Vsechny uvedené zmény funkce maji spolecny patomechanismus: plisobi
zvySené napéti v tkanich pohybové soustavy. U svalovych spazmt a TrP je to
oc¢ividné, dano vlastni definici. U kloubnich blokad a zmén mékkych tkani je to
dano odporem, ktery vznikd u téchto poruch béhem pohybu: blokada brani
pohybu, a tak je tomu také u tzv. lepicich facii nebo pfi t€Zko protazitelné a
fasitelné¢ kuzi. Podobné téZz poruchy statiky i stereotypl se projevuji zvétSenou

zatézi, pretéZzovanim, tj. zvétSenym napétim struktur pohybové soustavy. Ale 1
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zvySena pohyblivost s hypotonii piisobi zvySené napéti upond vazi a kloubnich

pouzder, a proto také ochranné spazmy (TrP) v odpovidajicich svalech (6).

Pfi¢ina, pro kterou tak zdanlivé samoziejma skutecnost neni obecné
pfijimana, spoCivd v tom, Ze zvySené napéti a odpory tkani jsou zjiStovany
pfedev§im palpaci: svalovy spazmus, a zejména spoustové body (TrP),
hyperalgetické kozni zony (HAZ), nedostatecné pohyblivé fascie, jizvy atd. a také

hypotonie jsou diagnostikovany pomoci palpace (6).

Jsou to az piilis ,,hmatatelné* dikazy: pfesto vSak dnes palpace nebyva
pokladana za vérohodnou metodu zjistovani skute¢nosti. Pro jeji slozitost ji totiz

nelze piistroji napodobit, a proto je oznacovana jako subjektivni (6).

Praxe ale potvrzuje, ze rehabilitace zamétena na korekci funkce pohybové

soustavy je zarukou trvalych Gspécht pfi 1é€eni bolesti pohybové soustavy (6).

2.2.4.2 ..Lokalizace* funkénich poruch

Jsou tfi hlavni roviny hybného systému, na nichz mizeme funkéni zmény
nejlépe, nejzietelngji a nejcastéji videt.

Prvni rovinou je uroven kortikalni, centralné nervova regulace hybnosti (2).
Hlavnimi pfiznaky, kterymi se dysfunkce na této Urovni projevuje, je porucha
dynamickych motorickych stereotypi, a to jak v jejich vypracovavani, tak v jejich
fixaci a schopnosti pfepracovavani. S tim v souvislosti jdou ruku v ruce poruchy

jemné pohybové koordinace, a to at’ uz ve smyslu jemné poruSené taxe nebo

diadochokinesy (2).

Druhou hlavni rovinou je svalstvo. Poruchy svalové funkce jsou integralni
soucasti akutnich 1 chronickych vertebrogennich syndromt. Dochazi k nim
pravidelné velmi Casné¢ a vétSinou piedchdzeji po léta bolestivym kloubnim

staviim (2).

Tteti rovinou jsou klouby. Tyto poruchy jsou zndmy jiz delsi dobu pod
riznou symptomatologii, napt. pod klinickym pojmem blokad. Jsou jak z hlediska
diagnostického tak terapeutického pomérn¢ dobie propracovany a predstavuji

zaklad tzv. manualni mediciny (2).
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2.2.4.3 Role rehabilitace u funk&nich poruch

Pokud jde o rehabilitaci, tak jejim predmétem je obnoveni funkce,
lhostejno, zda jde o strukturalni patologii s projevy dysfunkce, nebo o pouhou

poruchu funkce (tzv. funk¢ni patologii) (6).

Cilem diagndzy u funkce je urcit patogeneticky fetézec funkenich poruch a

ur¢it jeho relevantni ¢lanek(y) (6).

Poruchy funkce jsou v podstaté reverzibilni; pfi jejich uspésné 1&¢bé 1ze
proto dosdhnout okamzité Upravy urcitého ¢lanku v fetézci, coz muize pisobit
»Zazraéne*. Pti (Uspésné) terapii u funkce se pii kontrolnim vySetfeni zamétujeme
na jiny ¢lanek patogenetického fetézce; pokud jsme nedosahli Gpravy jiz 1é¢eného

¢lanku, musime se nad svym postupem zamyslet (6).

Zavérem nutno pojednavat o volbé nejvhodnéjSitho vstupu do
dysfunk¢niho programu (fetézcti). Predev§sim bychom nikdy neméli 1é¢it funkéni
poruchu ihned, jakmile ji zjistime. Teprve kdyz jsme stanovili cely fetézec,
pfipadné fetézce, zatneme uvazovat, kterym ¢ldnkem zacinat. Musime brat v
potaz celou anamnézu a vSechny nalezy. Ponévadz jde o zmény reverzibilni,
mame moznost rychle se presvédCit o spravnosti volby. Muzeme se takto
presvédcit také o tom, zda urcitd porucha ma vibec vyznam, ¢i nikoliv (volba z
tim moznost mnohem 1épe poznavat patogenezi a tim mnohem uc¢inngji 1écit a

planovat rehabilitaci (5).

2.3 Svalova balance a dysbalance

V ramci adaptability jednotlivych ¢asti hybného systému na nejriiznéjsi
vlivy zevniho 1 vnitiniho prostiedi je zfejmé, ze svalovy systém patii k té oblasti,
u niz adaptacni projevy jsou nejen velmi Casné, ale také rozsahlé. (...) Pfi¢inu,
pro¢ svaly reaguji tak rozséahle, lze spatfovat mimo jiné v tom, Ze svalovy systém

lezi na jakési kiiZzovatce, na niZ se sbihaji jak vlivy z centrdlniho nervového
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systému, tak z perifernich /kloubnich a vazivovych/ struktur, a jak vlivy exogenni

tak endogenni (2).

Situaci, kdy proti sob¢ stoji svaly oslabené a druhé stran¢ svaly zkracené
popisujeme jako svalovou dysbalanci. Ta ma svlj vyznam v tom, Ze méni
biomechaniku kloubu, méni klidové postaveni v kloubu, méni zatez urcitych partii
kloubnich ploch. Dnes uz nikdo nepochybuje, ze pietézované svaly, svalové
upony, asymetricky zatizené kloubni struktury atd. jsou zdrojem lokalni ¢i

prenesené bolesti (4).

Nerovnovaha vede k tomu, ze jednotlivé pohybové segmenty nejsou
zatézovany ve fyziologickych smérech, ale tak, ze to neodpovida optimalnimu
rozlozeni tlakli podle pribéhu kostnich lamel. Tato skutec¢nost je podle naSich

pfedstav jednou z rozhodujicich v patogenese, zvlasté vertebrogennich poruch

).

2.3.1 Svalové systémy s tendenci ke zkraceni a s tendenci k oslabeni

Svalové zkraceni

Pod pojmem ,,svalové zkraceni” rozumime stav, kdy sval nedosahuje své
normalni délky, takze podle stupné zkraceni a podle anatomického vztahu ke
kloubu, ktery ptekracuje, mize v klidu vychylovat kloub z nulového postaveni.
Pfi pasivnim pomalém protahovani nedovoli sval dosdhnout plny fyziologicky
rozsah pohybu v kloubu. Tento stav neni provazen spontanni elektrickou
aktivitou; nejde tedy o zkraceni, které by bylo na podkladé zvySené drazdivosti

svalu nebo regula¢nich nervovych struktur (2).

Pti zhorSeni elasticity vazivové tkan€ se snizi rozsah pasivniho pohybu
svalu, ktery nazyvame zkracenim. Ve zkraceném svalu je omezen i jeho vykon
(1)

Svaly, které jevi zieteln€ sklon ke zkraceni, jsou tyto: m.triceps surae / a to
u ¢loveka jak m.soleus tak i m.gastrocnemius/, m.tibialis post., m.rectus femoris,
m.iliopsoas, m.tensor fascie latae, kratké /jednokloubové/ adductory stehna,

ischiokruralni skupina, m.piriformis, m.quadratus lumb., paravertebralni zadové
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svaly /tzv.vzptimovaci trupu/, m.pectoralis major a snad i minor, m.levator
scapulae, horni /descendentni/ vldkna m.trapezius, m.sternocleidomastoideus a na

hornich koncetinach obecné flexorové skupiny (2).

Jednou z dulezitych vlastnosti svali s tendenci vytvaret kontraktury nebo
zkracenti, je jejich Cinnost antigravitacni, posturalni, staticka (2).

Svaly, které jevi sklon ke zkraceni, jsou také v priméru pii béznych
pohybovych aktivitach relativné vice zat€Zovany nez svaly se sklonem k oslabeni.
Tato pfevaha je tim patrn€jsi, ¢im vice je nasS zivot mechanizovan a ¢im vice

zijeme ve vice mén¢ umélych podminkach (2).

Svalové oslabeni

Podle Jandovo klinickych pozorovani nasledujici svaly jevi nejvétsi
tendenci k oslabeni: m.tibialis ant., mm.peronei, mm.vasti, mm.gluteus maximus,
medius a minimus, bfi$ni svaly, dolni fixatory lopatky /rhomboidei, serratus ant.,
dolni a stfedni vlakna m.trapezius/, hluboké flexory §ije, a na hornich koncetinach

obecné extenzorové skupiny (2).

2.3.2 Svalova nerovnovaha a vznik vertebrogennich poruch

Situaci, kdy proti sob¢ stoji svaly oslabené a druhé strané svaly zkracené
popisujeme jako svalovou dysbalanci. Ta ma svlj vyznam v tom, Ze méni
biomechaniku kloubu, méni klidové postaveni v kloubu, méni zatéz urcitych partii
kloubnich ploch. Dnes uz nikdo nepochybuje, Ze ptretézované svaly, svalové
upony, asymetricky zatizené kloubni struktury atd. jsou zdrojem lokélni ¢i

ptenesené bolesti (4).

Nerovnovaha vede k tomu, ze jednotlivé pohybové segmenty nejsou
zatézovany ve fyziologickych smérech, ale tak, Ze to neodpovidd optimalnimu
rozlozeni tlakli podle pribéhu kostnich lamel. Tato skutecnost je podle naSich

predstav jednou z rozhodujicich v patogenese, zvlasté vertebrogennich poruch

).
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Jsou dve¢ oblasti, kde je tato nerovnovaha nejzietelnéjsi, resp. kde ji
muzeme nejdiive odkryt. Je to oblast panve a oblast pletence ramenniho. VétSinou
se zaCne nerovnovaha projevovat v jedné z nich a pak se generalizuje. Jsou jedinci,
ktefi zaCnou mit své obtize v lumbalni oblasti a je jen otazkou Casu, kdy zacnou

mit obtize cervikogenni a naopak (2).

Maximalni vyjadieni svalovych zmén odpovida ptesné i lokalizaci rozvoje

funkc¢nich resp. pozdéji degenerativnich zmén na pateti (2).

2.3.2.1 Panevni zktizeny syndrom (dolni)

V oblasti panve dochazi ke svalové dysbalanci, kterou jsme nazvali

panevnim, nebo distalnim zkiizenym syndromem (2).

V ramci tohoto syndromu se schematicky a zjednoduSené vyvijeji tyto
zmény: zkracuji se flexory kycelniho kloubu a paravertebralni zddové svaly a
oslabuji se glutedlni svaly a svaly bfi$ni. Spojime-li nyni pomyslnou c¢arou
oslabené svaly a svaly zkracené, vznikne jakysi kiiz, ktery tvofi zminény syndrom
().

Na podkladé této dysbalance ovSem dochazi ke zménéné statice i
dynamice. Zvysi se anteverse panve, dojde k hyperlordoze a k flekénimu

postaveni v kycCelnich kloubech, coz jsou vSechno okolnosti, které jsou z hlediska

vvvvvv

wevr

flexorti kycelniho kloubu a jednak pro oslabeni extensorti/ spolu s insuficienci
celého laterdlniho korsetu panevniho vyvold nutné kompenzacni pohyby v
lumbosakralnim segmentu, coz vede k jeho pfetizeni a je souc¢asné piredpokladem

vzniku kloubni dysfunkce az degenerace (2).

2.3.2.2 Proximalni zkfizeny syndrom (horni)

V oblasti horni poloviny téla dochéazi k dysbalanci, kterou jsme nazvali
proximalnim zkfizenym syndromem. Schematicky se hlavni zmény vyvijeji tak,

ze dochazi ke zkraceni horni ¢asti kdpového svalu a zdvihace lopatky a prsnich
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svalil a naopak k oslabeni hlubokych ohybact Sije a dolnich stabilizatorid lopatky.
Spojenim opét zkracenych a naopak oslabenych svali vznikne kiiz, ktery

predstavuje zminény syndrom (2).

Dochazi pifi ném ovSem k typickému drzeni s kulatymi rameny,
abdukovanymi a elevovanymi lopatkami, pfedsunutym drzenim hlavy a tak k
pietizené celé kréni patete, zvlasté pak cervikothorakalniho a cervikokranialniho

prechodu.

Janda uvadi: Zménéna poloha lopatky je po nasem soudu zvlasté
vyznamna pii vykladu patogenesy nékterych bolestivych stavli ramenniho kloubu,
jako je tzv. periarthritis humeroscapularis nebo cervikobrachialni syndrom a proto

ji rozvedeme detailnéji (2).

2.3.2.2.1 Proximalni zkiizenv syndrom a poruchy ramenniho kloubu

Jak ukazal Basmajian /1967/, za ideélni polohy lopatky je hlavice humeru
drzena v jamce kloubni bez aktivace svalstva. Hlavice je totiz za ptedpokladu
spravné osy jamky ramenniho kloubu prakticky podepiena spodnim okrajem
jamky a jejim chrupav€itym lemem. Jestlize vSak dojde ke zméné€ postaveni
lopatky tak, Ze se osa jamky kloubni otoci vertikalnéji, pak dolni okraj a
chrupavcity lem pak piestanou byt dostatecnou podporou proti piisobeni gravitace
a musi dojit k aktivni svalové fixaci. Tu pak realizuje hlavné¢ m.supraspinatus.
Meéni se pochopitelné také stereotypy v oblasti ramen a $ije: Misto veelku ¢istych
pohybil v glenohumeralnim kloubu, bude pohyb v tomto kloubu kompenzovan

elevaci ramen resp.celého pletence ramenniho.

Vyse uvedena dysbalance v ramci proximdlniho zkiizeného syndromu
vede tedy nejen k statickému pretizeni krénich a hrudnich segmentl patete, ale je
také predpokladem zmén hybnych stereotypti v oblasti pletence ramenniho.
Zmeény stereotypt se projevuji prakticky pii vSech pohybech v ramennim kloubu;
jsou charakterizovany Spatnou fixaci lopatky a elevaci pletence ramenniho. To
ovSem zase nutné povede k pretizeni kréni patefe a vytvofeni predpokladl ke

kloubni dysfunkci az degeneraci v téchto segmentech (2).
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2.3.2.3 Vrstvovy syndrom

Tato porucha je SirSi a je charakterizovana zménami, jeZ maji ,,jakysi”
vrstvovy charakter. Pozorujeme-li stojiciho nemocného z dorsalni strany, stiidaji
se ve vrstvach hypertrofické a zkracené ischiokruralni svaly, pak hypotrofické
glutedlni svaly a lumbosakralni segmenty vzptimovacl trupu, nasleduje vrstva
hypertrofickych vzpfimovact trupu v oblasti torakolumbalniho piechodu, pak
vrstva oslabenych mezilopatkovych svalii a kone¢né vrstva hypertrofickych a
zkracenych hornich segmentl m.trapezius. Pfi pohledu zpfedu dominuje oslabené
svalstvo bfis$ni a to pravdépodobn¢ hlavné m.transversus.

Pro toto stfidani hypertrofickych a hypotrofickych vrstev jsme tento obraz
nazvali ,,vrstvovy syndrom”- Janda 1979 (2).

Tuto symptomatologii povazujeme za znamku toho, ze se vytvofil
nedostate¢n¢ stabilni kiiz a je poruSena nezbytna koordinovana a ptesna adjustace

na pohybové zmény, které jsou bezpodmine¢né nutné k ochrané patefe (2).

2.4 Dynamické hybné stereotypy podle prof. Jandy
O problematice dynamickych hybnych stereotypt Janda uvadi (2):

Motoricky stereotyp chapeme jako zékladni klinickou jednotku hybnosti.
Z hlediska analyzy hybnych poruch pravé analyzu hybnych stereotypi

vvvvvv

Jak jsme se snazili demonstrovat na piikladech v ptedchozich kapitolach,
jednu z hlavnich pfi¢in vzniku funkénich a pozdé€ji degenerativnich poruch
kloubnich, zvlasté vertebrogennich, vidime v poruse centralni motorické regulace
s vypracovanim vadnych nebo alespoil neekonomickych pohybovych stereotypd.
S tim v souvislosti vznika nerovnovaha mezi ur€itymi svalovymi skupinami. Tato

nerovnovaha se rozviji systematicky, zakonité a 1ze ji ptedvidat.
Dynamicky stereotyp predstavuje do¢asné nemeénnou soustavu

podminénych a nepodminénych reflext, kterd vznikd na podkladé¢ stereotypné se

opakujicich podnéti. Tento vnéjsi podnétovy stereotyp vede ke vzniku vnitiniho
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stereotypu nervovych déju v mozkové kaie. Na podkladé opakovani urcité

soustavy podnéti vznika dynamicky stereotyp korovych déju (13).

Z hlediska pohybovych stereotypli uvazujeme také zcela jinak o vztazich
mezi jednotlivymi svaly nebo svalovymi skupinami. Antagonismus nebo
synergismus chapeme nyni dynamicky jako cast té které svalové skupiny v ramci

daného hybného stereotypu.

Janda uvadi: Podle naSich klinickych zkuSenosti 1ze jednoznacné tvrdit, ze
stupen fixace, adaptabilita a schopnost vypracovavat nové hybné stereotypy je

individuelné rtizna (2).

2.4.1 Dynamické hybné stereotypy a bolest

Bolest provazejici trauma anebo i mikrotraumata zptisobi zménu v
pouzivani standardniho pohybového vzoru. Vnimani nocicepce je individudlni a
nemusi vzdy pisobit bolest. Je-li nocicepce interpretovana jako bolest, vyvola
védomou odpovéd’ charakteru antalgického chovani, ktera je rovnéz individualni.
Nocicepce mize vést az ke spazmu branicimu jako dlaha pohybu a mize pusobit i

inhibici antagonistické skupiny svala. (1).

2.4.2 Prestavba dynamickvch hybnvch stereotypu

Pokud chceme hovofit o pfestavbé hybnych stereotypli, musime byt

seznameni s pojmem pseudoparéza.

2.4.2.1 Pojem ..pseudoparéza dle prof. Jandy

Pod terminem ,,pseudoparéza* rozumime v principu Utlum, snizeni sily a
tonusu svalu, ktery ma jinak zachovanou resp. neporusenou inervaci. Jde tedy o
funkéni stav urcité svalové skupiny. Soucasné dochédzi ke zméné postaveni
pseudoparetického svalu v reflexnim pohybovém fetézci. Dochazi nejen ke
snizeni aktivity svalu, ale hlavné pseudopareticky sval ztraci své hlavni postaveni
v pohybu, v némz by mél pusobit jako hlavni sval. Je nahrazovan svalem jinym,

vétSinou synergistickym. Pofadi aktivace svalii se tak méni, coz ma zakladni
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vyznam pro rovnomérné zatézovani piisluSnych pohybovych segmenti béhem
pohybu (2).

Docasnou inhibici pfistupové cesty k aktivaci nékterych neposkozenych
svalti zminuje i Kennyovéa a nazvala ji alienaci (odcizenim volni kontrole), jindy
je tento stav inhibice funkce oznaCovén jako tzv."neglect syndrom” (syndrom

zanedbavani svalu) (1).

Prestavba motorickych stereotypti probihd ramcové tak, ze svaly, kterym
pfisuzujeme pievazné fazickou, dynamickou funkci, jsou postupné stile méné a
mén¢ aktivovany, podléhaji inhibici a slabnou, vytvafejice tak obraz

pseudoparézy (2).

Prestavba vsak podléha urcitym zakonitostem, které jsou obecné platné a
lisi se od sebe jen v kvantité¢ a nikoliv kvalité. A nezalezi pfitom tak mnoho, zda
jde jen o Cistou adaptaci na zevni podminky, pfi prevazné statickém zatézovani,
pti vnucené dlouhotrvajici /napt.pracovni/ poloze, pti opakujicich se pohybovych
¢innostech v ramci pracovniho, sportovniho, nebo celého zivotniho rezimu nebo
na adaptaci ze zmén vnitiniho prostiedi, napf. v oblasti podpémé hybného
systému na vzniklou asymetrii, napf. po Grazu dolni koncetiny.

Piestavbu hybnych stereotypi povazujeme za dualezitou, ne-li

Mrwe

nejdulezitéjsi pricinu v patogenese vertebrogennich poruch (2).

2.5 Chronické vertebrogenni poruchy
Praktickd ¢ast této prace je zaméfena prav€é na hodnoceni chronickych

vertebrogennich poruch, proto jsou zde zminény podrobnéji.

Soustfed'ujeme se na celkovy chronicky stav vertebrogenni poruchy a
nikoliv na akutni, bolestivou fazi. Vychdzime hlavné z ptedpokladu, ze akutni
bolestivy syndrom piedstavuje okamzitou dekompenzaci, ktera se piipravovala
léta. Tato dekompenzace je vyjaddiena nejen ve zmeéndch funkce kloubi, ale

hlavné v poruse fizeni motoriky a vice méné hrub& poruSené funkci svalstva (2).
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Proto je tfeba mit v patogenetickych tvahach nejméné dvé hlediska: prvni,
v némz analyzujeme okamzitou pfi¢inu vice méné nahle vzniklého stavu a druhé,
jimz hodnotime, pro¢ vznikl terén, na kterém se akutni dekompenzace mohla
vytvofit (2).

V ramci dlouhodobého vyvoje vertebrogennich onemocnéni povazujeme
dva faktory za zvlast’ vyznamné, a to jednak rozvoj dysbalance mezi svaly, které
maji tendenci k oslabeni a k Gtlumu a svaly, které maji tendenci ke zkraceni a
jednak pfestavbu a Spatné vypracovani hybnych stereotypt, ¢ili poruchu
motorické regulace. Tato zménéna centrdlné nervova regulace mulze byt
podminéna primarné jak urcitou nedostacivosti centraln€ nervovych struktur, tak i
vyrazem nedokonalé adaptace na zménéné podminky naseho Zivota a konecné 1

odpovéd na zménénou aferentni signalizaci z periferie, tj. hlavn¢ z kloubu (2).

2.5.1 Specifika terapie chronickych vertebrogennich poruch

Uprava motorickych stereotypli a dosaZeni rovnovahy mezi svaly, které
maji tendenci ke zkraceni a naopak, které maji tendenci k oslabeni, je zékladnim
predpokladem jak dlouhodobé terapie chronickych vertebrogennich stavi, tak
hlavné prevence (2).

Za dobry povazujeme konecny efekt teprve tehdy, kdyz se podaftilo
dosdhnout rovnovdhu mezi jednotlivymi svaly, ale hlavné kdyZ jsme docilili
takové pohybové stereotypy, jez povazujeme za optimdlni z hlediska Setfeni
kloubd. Pfitom ovSem nemiizeme byt spokojeni jen s vypracovanim dobrych
stereotypil za umélych, modelovych podminek. Povazujeme za nesmirné dulezité,
aby spravné pohybové navyky byly inkorporovany do jednotlivych pracovnich
¢innosti a staly se tak nedilnou soucasti pracovniho a pohybového rezimu viibec.
Je tfteba dosdhnout takové fixace spravnych stereotyptli, aby je jedinec neménil
/asponl ne podstatn¢/ ani pii déle trvajicim zatiZeni, jako je napf. celodenni
pracovni proces (2).

Byl to profesor Janda, ktery poukazoval na potfebu hledat ne izolované
posilovani hlubokych stabiliza¢nich svalt, ale soustredit se na fyziologickou

aktivaci celého stabilizacniho svalového systému. Takovou, kdy jsou jednotlivé
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svaly ve spravném pofadi a ve spradvném vzajemném pomeéru sily fyziologicky
aktivovany. U systému s naruSenou koordinaci jednotlivych svalovych partii s
naruSenym stercotypem aktivace navrhl, ze nejpfirozenéjsi cestou k navozeni
harmonie je pouziti globalnich pohybovych vzorcii, fylogeneticky co nejstarSich a
nejvice fixovanych. Pouziti dokonale fixovaného pohybového vzorce ma
schopnost navodit pohyb tak, jak byl v tomto vzoreci jiz dlouho kodovan a fixovan.
Jako nejvhodnéjsi a v naSich krajich nejvice pouzivany pohybovy vzorec navrhl
pouzit cviceni vychdzejici z konceptu senzomotorické stimulace, nebo koncept
reflexni lokomoce. V obou piipadech jde o aktivaci velmi pevné fixovanych
vzorci pohybu, které maji ve svém softwaru pevné zakomponovanou fixaci
osového skeletu, centrdlnich svalovych partii. Vybavenim odpovidajiciho pohybu
pak dochdzi k facilitaci, a tim 1 znovuaktivaci i velmi oslabenych, casto
alienovanych svali, a pifi opakovani cviceni dochazi ke znovuzafazeni

inaktivovanych svali i do ostatnich motorickych projevu (17).

Cilem je pochopitelné dosazeni optimélnich dynamickych a statickych
pomérl v celém hybném aparatu. Za optimalni poméry povazujeme takové, pii
nichz zachovame idealni rozlozeni tlakli na jednotlivé kloubni plosky tak, jak to
odpovida architektonice kostni. To je také pfedpokladem co nejfyziologictéjsiho

zatizeni kloubti (2).

2.5.1.1 Psychoterapie u chronické vertebrogenni bolesti

Bolest je definovana taxonomickou sekci spole¢nosti IASP slovy: ,,Bolest
je nepfijemnou senzorickou (smyslovou) a emociondlni (citovou) zkuSenosti
(z4zitkem), ktera se vztahuje k aktualni (skutecné) nebo potenciondlni (jen
mozn¢) poruse tkadni nebo skuteCnost popsanda v terminech takovychto
poskozeni‘ (18).

Bolestivé vnimani nociceptivni aference (senzorické slozky) Ize ovlivnit
psychoterapeuticky, jak to dokézal rozsahly dvojity slepy pokus testujici ucinek
placeba a analgetika. Vysledkem bylo zjisténi téméF stejného efektu na ovlivnéni
bolesti (1). Soucasti 1é¢by chronickych pacienti by méla byt i psychoterapie,

kterou jen maloktery pacient je ochoten podstoupit (4).
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2.5.1.2 Tlumeni bolesti analgetiky

Bolest je signal upozorfiujici, Zze pohyb, ktery ji pusobi, drazdi zdroj
nocicepce. Ugelem signalniho pocitu bolesti je varovat se pohybu, ktery ji paisobi,
aby se nerusil klid potfebny pro funkci reparacnich procest pfi poskozeni. Proto
neni vzdy dobfe fesit bolesti ve svalech analgetiky, ale uvazit, zda pocitovana
bolest ma obranny vyznam, a nebo je pro pacienta pfili§ obtézujici. Pfi nutném
podani analgetik se potiebny klid musi zajistit pohybovym rezimem. K tomuto
rozhodnuti je tfeba zjistit, jak vnima postizeny senzitivni signdly: zda je vnima
normalnég, nebo je nadhodnocuje, ¢i naopak podhodnocuje (7).

Odstranéni bolesti je potiebné, ale je tfeba uvazit intenzitu a vhodnou dobu.
Jeji odstranéni z diivodu dokonceni pracovniho vykonu je Skodlivé (1). Pti 1écbé
motorickych poruch provazenych bolesti je tfeba zvazit, zda utlumenim
bolestivych pocitkii nezbavime nemocného varovného ucinku bolesti omezujiciho
pohybovou aktivitu, aby se podpofil reparacni proces. Bolest je nutno potlacovat v
ptipadech, kdy zabranuje spanku nebo je nesnesitelna. Podani analgetika je nutno
spojit i se snizenim pohybové aktivity v inkriminované krajiné, kde probiha

hojivy proces (1).
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3.Prakticka cast

3.1 Uvod

Dle slov vedouciho prace, as. MUDr. Jana Vacka, v nahledu na vyzkum
musime vzit v potaz, Ze pacienti hospitalizovani na KRL FNKV a tedy dotazovani
v tomto vyzkumu, vertebrogennimi potizemi trpi ¢asto chronicky, tzn. ze bolesti
maji déle, nez 3 mésice, 1écbu podstoupili vétsinou opakované S riznym
uspéchem a tato hospitalizace je dalsi z atak onemocnéni, které probiha chronicky.

V tomto svétle musime na hodnoceni nahlizet.

Z 50 dotaznikt pacientu, které odpovidaly diagndzou nasemu Setteni, byly
vybrany pouze kompletni dotazniky, tedy ty, kde byl dotaznik pacientem vyplnén
dvakrat, pted terapii a po terapii. Nakonec tedy vyhodnoceni vychdzi z analyzy 47

kompletnich dotaznikd.

Do dotaznikového Setfeni byla zahrnuta také jedna pacientka, kterd ma
diagnostikovan Morbus Bechtérevi, ale v dobé Setfeni byla hospitalizovana pro
potize vertebrogenni algicky syndrom. Tato pacientka miize byt do Setfeni
zahrnuta ztoho davodu, Ze do Setfeni jsou zahrnuty dotazniky pacientd
s vertebrogennim algickym syndromem primarnim i sekundarnim, tedy i téch

pacientd, ktefi maji vertebrogenni obtize pfi jiném primarnim onemocnéni.

Z rozdilu ve vyplnéni dotaznikl jednim pacientem pak mizeme usuzovat
na zlepSeni ¢i zhorSeni kvantity i kvalit subjektivné prozivané bolesti a tedy 1
zlepSeni €1 zhorSeni stavu celkové€, protoze bolest byva ¢astym diivodem, ktery
zhor$uje kvalitu Zivota pacientt. Navic se snazime vyhodnotit celkovou zménu v
bolesti pted a po terapii u vSech pacientl, i kdyz jsme si védomi, Ze kazdy je
jedineény, a i kdyZz soubor pacienti ma uréité spoleéné znaky, objektivni

porovnani bolesti mezi pacienty je prakticky nemozné.

Pocet pacientd zatazenych do Setfeni byl pomérné maly, proto vysledky

Setfeni nemize brat jako vSeobecné platné zaveéry. Aby se spravnost vysledki
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tohoto Setfeni mohla ovéftit, bylo by potieba pokracovat ve sbirani dat od pacientd,
a nasledn¢ provést dalsi zhodnoceni a porovnani vysledkt. Proto je vhodné tyto

vysledky povazovat za piedbézné a orientacni, ale nelze je jeSté brat jako obecné.

3.2 Metodika

Soubor tvotilo 47 pacientt, 14 muzi a 33 Zzen ve véku od 21 do 78 let pri
praimérném veéku 54,02 let. Tito byli hospitalizovani s vertebrogennim algickym
syndromem bederni lokalizace na KRL FNKV v letech 2009 a 2010. VAS byl
primarniho i sekundarniho pavodu. Terapie méla formu komplexni rehabilitacni
1é¢by. Hodnoceni bolesti se délo pomoci dotazniku bolesti Brief Pain Inventory
(viz prilohy) na zacatku a na konci 1é¢by. Hodnoceno bylo subjektivni vnimani
bolesti a jeji dopad na Zivot pacienta a vysledné odpovédi byly porovnavany jak u

jednotlivého pacienta, tak i celkové, mezi pacienty.

3.2.1 Soubor pacienti

Analyzovali jsme soubor 47 pacientt, 14 muzu a 33 Zen ve véku od 21 do
78 let pri primémém veéku 54,02 let. Tito byli hospitalizovani tii tydny
K intenzivni rehabilitaéni 1é¢b¢é vertebrogenniho algického syndromu bederni
lokalizace na KRL FNKYV v letech 2009 a 2010. Kody diagnéz dle MKN — 10
(12), se kterymi byli dotazovani hospitalizovani a které byly zatazeny do Setfeni:
M54.5, M51.1. Tyto diagnézy fadime do kategorie Nemoci svalové a kosterni
soustavy a pojivové tkané¢ mezi Dorzopatie a v této podkapitole mezi Jiné
dorzopatie. Nazvy jednotlivych jednotek byly konkrétné: M54.5 Bolesti dolni
¢asti zad, M51.1 Onemocnéni lumbalnich a jinych meziobratlovych plotének

s radikulopatii.

3.2.2 Terapie
Terapie, kterou pacienti absolvovali, méla formu komplexni rehabilitaéni
1écby. Terapie probihala na zaklad¢ vstupniho vysetieni 1ékare a kineziologického

rozboru fyzioterapeuta.
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v ramci svalovych dysbalanci a na analyzu funk¢énich poruch pohybové soustavy,
které jsou specifickou naplni rehabilitace.

Terapie pak byla zaméfena na protahovani zkracenych svali a posilovani
oslabenych svali a tedy na korekci svalové dysbalance a tim i ovlivnéni
zapojovani jednotlivych svali a svalovych skupin do pohybovych stereotypti.
Déle byly zafazovany tzv. myofascialni postupy zaméiené na normalizaci
pohyblivosti a posunlivosti mekkych tkani, mobilizace kloubd, prvky
senzomotorické stimulace s cilem dosahnout fyziologické, funkéni stabilizace
jednotlivych segmentd i celého skeletu pateie. Soucasti terapie byla i Skola zad,
coz je systém integralni péfe o jedince trpici vertebrogennimi obtizemi., tj.
bolestmi zad, v kombinaci s dalimi zdravotnimi problémy (15). Skola zad je mj.:
Soubor informaci a praktickych cvi¢eni vedoucich k prevenci, ochrané a zlepseni
stavu nasi t€lesné schranky a dusevniho zdravi (16). Zdiraznuje nutnost primarni i

sekundérni prevence zmén pohybového systému.

3.2.3 Hodnoceni bolesti dotaznikem Brief Pain Inventory

Hodnoceni bolesti probihalo pomoci pieloZzeného dotazniku bolesti Brief
Pain Inventory na zacatku a na konci 1écby. V této praci byl pouzit svétove
uznavany dotaznik ke sledovani miry bolesti a jejiho vlivu na nejrizngjsi aspekty
kvality Zivota. Pro jeho vyznamnost jsme ho zvolili stejné jako pro jeho
komplexnost pohledu. Patii mezi tzv. produkty referované pacientem PRO
(patient- reported outcomes) tzn. hodnoceni subjektivnich udaju pacienta. Jeho
vypovédni hodnota byla ovérena v nékolika studiich a patii mezi uznavané

dotazniky poskytujici validni informace (19).

Jeho vyplnéni je velmi jednoduché a prakticky jej zvladli 1 pacienti s vyrazné nizsi
chéapavosti. Tento dotaznik poskytuje velmi cenné informace o vyvoji choroby.
Dotaznik vyplnil pacient ihned po pfijeti na lizkové oddéleni kliniky, a podruhé
pii propusténi z léebného pobytu. V dotazniku jsou hodnoceny polozky, kdy
pacient na stupnici od 0 do 10 (kdy 10 znamené nejhorS$i moznou variantu a 0

zadny problém) oznaci jednotlivé nasledujici aspekty kvality zivota (19):
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. Nejhorsi bolest za poslednich 24 hodin

. Nejmensi bolest za poslednich 24 hodin
. Priimérna bolest za poslednich 24 hodin
. Aktuélni intenzitu bolesti

. Jak bolest ovliviiuje celkovou aktivitu

. Jak bolest ovliviiuje naladu

. Jak bolest ovlivituje chuzi

. Jak bolest ovliviiuje schopnost pracovat

O© 00 39 N n W N

. Jak bolest ovlivituje vztahy s ostatnimi lidmi
10. Jak bolest ovliviiuje spanek

11. Jak bolest ovliviiuje celkovou kvalitu Zivota

3.3 Vysledky Setreni
3.3.1 Analyza ziskanvch dat

Zodpovézenych kompletnich dotaznikti bylo celkem 47. Z dotazovanych
bylo 14 muzt (29,8 %) a 33 Zen (70,2%). Primérny vék dotazovanych pacientd
byl 54,02 let. Priméry vék zen byl 55,88 a muzi 49,43 let.

K hodnoceni vysledkli a zpracovani grafli byl pouZzit program Microsoft
Excel 2010.

3.3.1.1 Korelace mezi VAS a vdhou pacienta

Soucasti dotazniku bylo také uvedeni soucasné vysky a vahy pacienta. To
nam umoZiluje zkoumat vztah mezi obezitou a vertebrogennim algickym
syndromem.

Z vysky a vahy pacienta lze totiz vypocitat tzv. Index télesné hmotnosti
(body mass index - BMI), coz je statisticky ukazatel miry podvyzivy ¢i obezity.
Ten umoziuje statistické porovnavani lidi s riiznou vySkou. Index télesné
hmotnosti je ¢islo pouzivané jako méfitko obezity a vypocita se vydélenim
hmotnosti daného ¢loveka (v kilogramech) druhou mocninou jeho vysky (v
metrech) (8).
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Vzorec pro vypocet BMI:

hmotnost (kg)

BMI =
vyska (m)?

Vysledna jednotka- index je v kg/m? , ale v Casto se vynechédva, tzn. uvadi

se tedy napt. BMI 21 (8).

V populaci se objevuji hodnoty indexu v rozmezi od piiblizné€ 15 (zadvazna
podvyziva) az pres 40 (morbidni obezita). Pfesné¢ hranice mezi jednotlivymi
kategoriemi (zavazna podvyziva, podvyziva, optimalni vaha atd.) se mezi rliznymi
odborniky 1ii, ale vSeobecné je BMI pod 18,5 povazovano za podvéahu, ktera
mize byt pfiznakem néjaké poruchy stravovani ¢i jiného zdravotniho problému,
zatimco BMI nad 25 se povazuje za nadvahu a nad 30 za ptiznak obezity, piesné
jsou uvedeny v tabulce ¢.1 (viz ptiloha). Tyto hranice plati pro dospélé star$i

20 let (8). Vsichni pacienti zatazeni do naseho vyzkumu byli starsi 20 let.

K pfehlednému zhodnoceni vypocitanych Indext télesné hmotnosti jsme
vyuzili Graf 1, ktery znazorfiuje rozloZeni pacient do jednotlivych kategorii, dle
tabulky 1.

Graf 1: Znazornéni rozdéleni dotazovanych pacienti do kategorii dle

Indexu télesné hmotnosti (BMI)

RozloZeni pacientl do kategoriidle
BMI
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Z uvedeného vyplyva, ze idealni vahu dle vypoctu Indexu télesné
hmotnosti ma 14 zen, nadvahou trpi 8 Zen a obezitou 11 zen. Z muzl maji idealni
vahu pouze 3 muzi, 7 muzu trpi nadvahou a 4 obezitou.

Celkem ma tedy idealni vahu 17 z dotazovanych pacienti (36, 2%), 15
pacientt trpi nadvahou (31, 9%) a 15 pacientt je obéznich (31, 9%).

3.3.1.2 Vyhodnoceni jednotlivych otazek dotazniku

V ramci vyhodnoceni jednotlivych otazek jsou davany do souvislosti obé
odpovedi pacienta — pied terapii a po terapii- na danou otazku a vyvoj tykajici se
subjektivné pocitované bolesti. Pokud se ukazaly béhem hodnoceni zajimavé

souvislosti, jsou u otazky zminény.

3.3.1.2.1 Otazka ¢. 1: Béhem zivota citila vétSina z nas néjakou bolest

(hlavy, zubd, etc.) Citite ted’ né¢jakou bolest, krom¢ vyse uvedenych?

V prvni casti Setfeni vétSina pacientd ano, konkrétn¢: 38 pacienti
odpovédélo ano, 6 dotazovanych odpovédélo ne, 3 pacienti na tuto otazku
neodpoveédéli. V druhé casti Setieni odpoveéd ano oznacilo 35 dotazanych, ne

oznacilo 10 dotazanych a 2 dotazani na otazku neodpoveédéli.

Porovnani obou dotaznikl vypInénych jednim pacientem vyjadiuje graf 2.
U 4 pacientd doslo ke zméné ve smyslu zmirnéni ¢i vymizeni bolesti, 33
dotazovanych citilo bolest jak pii prvnim, tak pfi druhém dotazovani, 5 pacientl
odpovédélo v obou pripadech, ze ve chvili dotazovani bolest neciti, 5 pacienti

nevyplnilo otazku na obou dotaznicich, takze zménu nelze hodnotit.

Graf 2 Porovnani odpovédi na otazku 1 z dotazniku u jednoho pacienta

pied terapii a po terapii
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Srovnani odpovédina otazku 1 u kazdého
pacienta pfed a po terapii
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zménave smyslu  vobou pfipadech v obou pifpadech nelze hodnotit
zlepseni citilo bolest bez bolesti

3.3.1.2.2 Otézka ¢. 2: Na obrazku zakrouzkujte oblast, kde citite bolest.

Ktizkem oznacte misto, kde je bolest nejvétsi.

Tuto je velmi obtizné hodnotit. Tento nastroj lze efektivné vyuzivat v
dlouhodobé¢ terapii u jednoho jedince, tézko lze ale porovnéavat pacienty mezi
sebou. Hodnotit tuto otazku je mozné pouze s piihlédnutim k ostatnim odpovédim
Vv dotazniku.

Z obrazku lze vypozorovat lokalizaci bolesti, ale i intenzitu bolesti
vyjadienou zptisobem zakresleni (Silné a vyrazné Cary, kiizky,...). Za zlepSeni se
da povazovat, pokud se zmenSila oblast pocitované bolesti 1 ,,intenzita zakresleni,
za zhorSeni naopak zvétSeni této oblasti a zvySeni ,intenzity*. Urcité voditko
k hodnoceni pacientovych symptomu (bolesti) by nam mohla poskytnout i metoda
australského fyzioterapeuta Robina McKenzieho, ktery mluvi o tzv.centralizaénim

fenoménu.

3.3.1.2.2.1 Tzv. centralizaéni fenomén Vv Kréni oblasti

Obrazky objasiiujici tzv.centralizacni fenomén jsou v ptiloze ¢.4 a €.5.

Lokalizace bolesti zptisobené kréni pateti se 1isi od jedince k jedinci. Prvni
ataky bolesti se obvykle nalézaji blizko kréni patefe nebo piimo v centru patefe
(Obr 2.9) nebo jen na jedné strané (obr 2.10). Bolest vymizi obvykle béhem
neékolika dni. Nasledujici bolestiva ataka se mize vyskytnout napfi¢ obou ramen
(Obr 2.11), dale se pfesunout na horni ¢ast ramene nebo na lopatku (obr 2.12) a

pozdgji se muze rozsitit po zadni nebo predni strané paze az k lokti (obr 2.13) (9).
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Nebo se muze sitfit az na predlokti, zapésti nebo ruku a muzete citit
jehlicky, Spendliky nebo necitlivost prsta (obr 2.14). Neékteti jedinci zazivaji
bolest hlavy pravé v dusledku krénich obtizi. Castokrat udavaji bolest hlavy v tyle
¢i tésné pod bazi lebky neboli v oblasti horni kréni patefe, na jedné nebo obou
stranach (obr 2.15), ale rovnéZz mohou pocitovat bolest Sitici se od zadni Casti
hlavy ptes temeno hlavy nahoru az za oko, znovu na jedné nebo obou stranach
hlavy (obr 2.16) (9).

Muzete si vS§imnout bolesti, kterou jste puvodné citili vlevo od patete, pies
rameno dolt do paze, ale béhem cviceni se presunula smérem do centra patefe.
Jinymi slovy fec¢eno bolest se lokalizovala na jedno misto neboli centralizovala.
Centralizace bolesti, ktera se objevi béhem cviceni, svédéi o spravné zvoleném
sméru pohybu, polohy a uréuje vhodnou 1é¢bu. Jestlize se bolest st€huje z mist na
téle napt. z ramene, prsta, lopatky atd. smérem do stiedu patefe, pak vybrané
cviceni je spravné a prave tento cvicebni program je pak ten pravy pro Vas (9).
kritérium bolestivého vzoru. Jestlize se béhem néekolika sérii opakovani bolest
piestéhovala smérem do stredu kréni patefe a snizila se v intenzité, pak cvicite
spravné. Ke konci bolest obvykle zcela vymizi nebo se zméni na pocit tahu ¢i

napéti (9).

Ve shod¢ s tim Gutmann fika: Vertebrogenni bolesti nebyvaji symetrické a
jsou neziidka jednostranné. Nartstani asymetrie znamena zpravidla zhorSeni a
naopak dosazeni symetri¢nosti byva spojeno se zlepSenim. Proto také, kdyz se

jednostranna symptomatologie stane oboustrannou, nemusi to byt neptiznivé (10).

U nékterych pacientl bylo mozné sledovat tzv. centraliza¢ni fenomén
bolesti tak, jak ho popisuje Robin McKenzie. Naopak u nékterych pacienti se
bolest pavodné pfitomna v oblasti zad presunula i do koncetin. Néktefi pacienti
zakreslovali také na pocatku terapie bolest pouze v dolni koncetin¢ a bolesti v
oblasti patefe viibec ne, i kdyz pfedpokladame, Ze jejich potize odtud pochazeji. U

nekterych doslo ke zmeén¢ lokalizace bolesti béhem terapie, zda se jakoby se

37



pavodné jedna bolest siln¢ pocitovana ve velké oblasti téla rozdélila do bolesti

pochazejicich z riznych mist a mozna i rizného pivodu.

3.3.1.2.2.2 Korelace vyskytu vertebrogennich bolesti a bolesti ramen

Pacienti ¢asto mimo bolesti vertebrogennich zakreslovali i jiné bolesti
hlavn¢ bolesti kloubd (ramen, loktd, zapésti, kycli, kolen, kotnikt...). Zajimavé
bylo, ze bolesti ramene, a to v 4 pfipadech obou ramen, ve 2 ptipadech pravého
ramene a ve 2 piipadech levého ramene, se vyskytovaly napadné ¢asto. To miize
odpovidat nasledkim svalové dysbalance v podobé proximalniho zktizeného
syndromu, jak o nich mluvi prof. Janda. V této praci se o nich zminujeme vyse
v podkapitole 2.1.6.2.2 Proximalni (horni) zk#iZzeny syndrom. Tato korelace mezi
vyskytem vertebrogenniho algického syndromu a bolesti ramen u pacientl

V nasem Setieni je znazornéna v Grafu 3.

Graf 3 Korelace vyskytu vertebrogenniho algického syndromu a bolesti

ramen u dotazovanych pacientd

Souvislost VAS s jinymi onemocnéni
pohybové aparatu

&

W pocet pacientl pouze s
VAS

M pocet pacientis VAS a
bolestmiramene/ramen

3.3.1.2.3 Otadzka ¢. 3: Zhodnotte vasi bolest zakrouzkovanim ¢isla, které

nejlépe popisuje vasi nejhorsi bolest za poslednich 24 hodin. 0= bez bolesti; 10=

nejhorsi predstavitelna bolest.
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Graf 4 zobrazuje rozdil v bolesti viniman¢ za poslednich 24 hodin pacienty
v hodnoceni pied terapii a po terapii. Zatimco v hodnoceni pted terapii se vétSina
odpovédi pohybovala od 5 boda vyse, po terapii se tyto hodnoty pohybovaly spise
do 5 bodd.

Ke zlepseni v hodnoceni doslo ve 32 ptipadech, ke zhorSeni v 5 ptipadech,
stejnou hodnot udalo 10 pacienti. Pfitom pokud doslo ke zhorSeni, bylo to vzdy

maximalné o 1 bod.

Graf 4 Pocet odpovédi na otazku ¢. 3 u jednotlivych bodia (skore) pied a
po terapii

Nejhorsi bolest za poslednich 24 hodin

M prvni odpoveéd

B druhd odpoveéd

Pocet odpovédi u jednotlivych bodil

0 1 2 3 4 4-5 5 6 67 7 7-8 8 9 10

Body na Skale {skore)

3.3.1.2.4 Otazka &. 4: Zhodnotte vasi bolest zakrouzkovanim ¢isla, které

nejlépe popisuje vasi nejmensi bolest za poslednich 24 hodin. 0= bez bolesti; 10=
nejhorsi predstavitelna bolest.

V prvnim hodnoceni pacienti nejc¢astéji oznacili bolest body 1, 2, 3, 4. V
druhém hodnoceni se nejcastéji objevovaly body 0, 1, 2, 4. Hodnoceni pacientii u
otazky ¢. 4 znazornuje Graf 5. Z porovnani dvou dotaznikd jednoho pacienta
zjistujeme, ze 17 pacientl udalo stejné hodnoty, podle 8 dotazovanych byla bolest
horsi v druhém piipadé a podle 22 pacientt naopak lepsi (a to nejcastéji 0 1 ¢i 2
body).

Graf 5 Pocet odpovédi na otazku €. 4 u jednotlivych bodi (skore) pied a

po terapii
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Nejmensi bolest za poslednich 24 hodin

W prvni odpovéd

M druhd odpoveéd

Poéet odpovédi u jednotlivych bodi

0 1 1-2 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Body na Skéle (skére)

3.3.1.2.5 Otazka &. 5: Oznacte ¢islo, které popisuje vasi primérnou bolest.

0= bez bolesti, 10= nejhorsi piedstavitelna bolest.

Primeérna bolest u pacientl se nejcastéji pohybovala mezi body 3-5, jako 5
ji oznacilo 15 dotazovanych. Nékteti pacienti byli nerozhodni a tak vyznacovali
hodnoty jako 4-5 bodt nebo 5-6 bodt. Jak vidime v grafu 6, mezi dotazniky na
zacatku a na konci terapie je rozdil. V druhém dotazniku se nejvice objevuji body
1 az 4.

ZlepSeni pramérné bolesti udalo 32 pacientii, zhorSeni 4 pacienti a stejnou
hodnotu uvedlo 11 pacienti.

Graf 6 Pocet odpoveédi na otazku €. 5 u jednotlivych bodi (skore) pied a

po terapii

Primérna bolest pocitovana pacientem

H prvni odpoved

= e e
O MO o RO
P T T T S T S R

B druha odpoved

Pocty odpovédi u jednotlivych bodd

neoznaceno

Body na 8kale {skdre)
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3.3.1.2.6 Otazka ¢. 6: Oznacte, jakou bolest citite pravé ted. 0= bez

bolesti; 10=nejhorsi predstavitelna bolest.

V prvnim hodnoceni se odpovédi pohybovaly od bodu 1 az do bodu 7,
nejcastéji pacienti bolest oznac¢ovali 3 body. Ve druhém hodnoceni byly stale v
tomto rozmezi, pfitom nejcastéji pacienti uvadéli hodnotu 2. Ob¢& hodnoceni
zobrazuje Graf 7. Zlepseni probéhlo ve 24 piipadech, zhorSeni v 10 ptipadech,

stejné v obou piipadech odpovédélo 13 dotazovanych.

Graf 7 Pocet odpovédi na otazku ¢. 6 u jednotlivych bodia (skore) pied a
po terapii

Aktualné pocitovana bolest

=
(=]
1

=
s
\

=
r

=
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M prvni odpoved

B druhd odpovéd

Poéty odpovédi u jednotlivych bodd
=]

0 1 2 3 4 45 5 5-6 6 7 8 9 10
Body na 3kale (skore)

3.3.1.2.7 Otazka ¢&. 7: Jakou lécbu absolvujete, nebo jaké 1éky dostavate,

na Vasi bolest? Prosim vypiste konkrétné.

Osm pacienta odpovédélo v prvnim dotazniku, Zze nepodstupuji zadnou
1é¢bu. Vétsina pacientd uvadéla jako 1é¢bu rizna farmaka, nejvice analgetika,
obstfiky (tramadol, algifen, diclofenac duo, apod.) a dale velmi rdznorodé
procedury. Pacientka, ktera ma diagnostikovan m. Bechtérev byla 1é¢ena farmaky
urcenymi pro toto onemocnéni (salazopyrin, apo-diclo). P&t pacientd uvedlo jako
momentalni 16¢bu cviceni a téi uvedli rehabilitaci bez upiesnéni. Ctyfi pacienti na

tuto otazku neodpovedeli.
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Ve druhém hodnoceni se samoziejmé 1écba zménila, protoze pacienti byli
hospitalizovani na KRL FNKV. Takze vétSina dotazanych jako odpovéd na
momentalné podstupovanou 1écbu odpovédéla, Ze podstupuje rehabilitaci, nékdy i

spolu s farmakoterapii. Dale znovu uvadéli rizné 1é¢ebné procedury.

Vyhodnoceni této otazky je obtizné, protoze pacienti absolvovali pred
zacatkem intenzivniho 1é¢ebné rehabilitacniho pobytu na KRL FNKV raznou
terapii. Béhem pobytu byla terapie ramcové stejna u vSech dotazovanych tak, jak
je uvedena v metodice této prace. Samoziejme¢ v tomto spolecném ramci byla
piizptisobena kazdému jedinci podle vysetieni. Uginnost absolvované terapie pak
popisuji az v otazce ¢. 8. Proto, aby hodnoceni bylo vypovidajici, musi byt
hodnoceny spole¢né. Proto odkazuji na spoleéné hodnoceni ucinnosti terapie

Vv nasledujici otazce.

3.3.1.2.8 Otazka ¢&. 8: Jak moc vam uvedena 1écba /1éky, za poslednich 24

hodin, ulevily od bolesti? Prosim oznacte v procentech. 0% = bez tlevy; 100% =
kompletni uleva od bolesti.

Tato otazka navazuje na otazku ¢. 7, protoze pacienti hodnotili ucinek
1é¢by, kterou pravé v dobé vyplnovani dotazniku absolvovali. Pfitom 1écba,
kterou pravé absolvuji, byla uvedena v otazce ¢. 7.

Tuto otazku ziejmé mnoho pacienti nepochopilo ¢i nevédéli, jak na ni
odpovedét. V prvnim dotazovani ji 12 pacientti nevyplnilo. V ostatnich ptipadech
pacienti oznacovali nej¢astéji 0%, 10% nebo 50%, nikdo z dotazovanych vSak
neuvedl, Ze by mu absolvovana lécba jakéhokoliv charakteru ulevila od bolesti
zcela, tedy 100%.

V druhém hodnoceni nejvice dotazovanych - 9 pacienti- uvedlo, Ze jim
absolvovana 1é¢ba pomohla od bolesti z 50%, 2 pacienti dokonce uvedli, Ze jim
momentalné absolvovana lécba pomaha od bolesti 100%.

Pokud budeme porovnavat odpovédi pacienti a zjistovat je-li v nich
zména (viz Graf 8), zjistime, ze 15 ptipadech doslo ke zlepSeni, v 7 ptipadech
doslo ke zhorSeni a 12 pacientti uvedlo stejnou odpoveéd’. U 12 pacientd neslo

zménu vulevé od bolesti zhodnotit, protoze otazku nezodpovédéli v obou
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dotazovanich. Piekvapivé bylo, ze 1 pacient uvedl, jak v prvnim tak v druhém
dotazovani, ze zadnou terapii nepodstupuje — mizeme si jen domyslet, pro¢ toto
uvedl. Mozna protoze druhy dotaznik vyplnoval az po skonéeni terapie, bral, ze
zadnou 1é¢bu neabsolvuje.

Napadné bylo, ze pacienti casto prestali brat farmaka ¢i jejich uzivani
omezili nebo se uzivané 1éky zmeénily. Farmaka byla nahrazena rehabilitacni
1é¢bou pod vedenim fyzioterapeuta a 1ékafe. Dalsi 1é¢ba byla velmi raznoroda od
aplikaci Prissnitzovych obkladu pies laser na bederni patef az k uzivani bederniho

pasu a provadéni nebo naopak neprovadéni dal$ich ukonti a procedur.

Graf 8 Znazornéni rozdilu v ulevé od bolesti 1é¢bou, kterou pacienti

absolvovali pied terapii na KRL FNKV a po terapii

Na kolik % ulevuje lécba od bolesti

mvetsidleva od bolesti

W mensi Uleva od bolesti

stejna odpovéd

M nelze porovnat
25%

3.3.1.2.9 Otéazka ¢. 9: Oznacte ¢islo, které nejlépe popisuje, jak moc Vase

bolest ovlivnila za poslednich 24 hodin nasledujici aktivity. 0= neovlivnila; 10=
zasadné ovlivnila

Uvedené aktivity: A: celkova aktivita; B: nalada; C: schopnost chodit; D:
prace (zaméstnani 1 domaci prace); E: vztahy s ostatnimi lidmi, F: spanek; E:
uzivani si Zivota.

Tytu otazku jsem hodnotila tak, ze jsem udélala pramér z bodovych

hodnot odpovédi pacientti pied terapii a po terapii, tyto jsem pak znazornila
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v grafech (Grafy 9-15), které maji zobrazovat rozdil v ovlivnéni jednotlivych
aktivit bolesti.
Tato otazka byla ziejmé pro pacienty dobie srozumitelna, protoZe na ni

odpovidali téméf vSichni na rozdil od nékterych jinych otazek.

Graf 9 Znazornéni zmény v ovlivnéni celkové aktivity pacientii bolesti

pied a po terapii

Ovlivnéni celkové aktivity pred a po
terapii
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Graf 10 Znazornéni zmény v ovlivnéni nalady pacientl bolesti pied a po

terapii
Ovlivnéni nalady pred a po terapii
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Graf 11 Znazornéni zmény v ovlivnéni schopnosti pacientii chodit bolesti

pied a po terapii

Ovlivnéni schopnosti chodit pred a po
terapii
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Graf 12 Znazornéni zmény v ovlivnéni schopnosti pacientt pracovat

(zaméstnani, domaci prace) bolesti pred a po terapii

Ovlivnéni schopnosti pracovat pred a
po terapii
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M skore (body)

Skore {body)
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pred po

Graf 13 Znazornéni zmény v ovlivnéni vztahl pacientd bolesti pred a po terapii

Ovlivnéni vztaht pacienta s lidmi
pred a po terapii
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Graf 14 Znazornéni zmény v ovlivnéni spanku pacientt bolesti pred a po

terapii
Ovlivnéni spanku pred a po terapii
10
9
8
7
Z 6
2 5
e mskore (body)
S 4
wy 3 i
2 4
1 4
o |
pred po
Graf 15 Znazornéni zmény v uzivani si zivota pacientti bolesti pied a po
terapii

Ovlivnéni kvality Zivota pred a po
terapii

W skore (body)

Skére (body)
Ok N W kR U O~ 00Wo
|

pred po

Z uvedenych grafii vyplyva, Ze pfi hodnoceni pomoci priméru doslo ve
vSech aspektech a aktivitich zivota pacientli ke zlepSeni. Toto samoziejmeé
nemusi platit pro vSechny dotazané pacienty, ale celkové lze fici, Ze tfitydenni
intenzivni 1é¢bné rehabilitacni terapie piiznivé ovliviiuje bolest, ktera je soucasti

vertebrogenniho algického syndromu.
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4. Diskuze

Pokud se podivime na vyhodnoceni jednotlivych casti dotazniki,
vSimneme si, ze ve stavu pred intenzivni 1écebné rehabilitacni terapii a po ni je
rozhodné viditelny rozdil.

V uvodni ¢asti hodnoceni dotazniki, jsem zkoumala, je-li ngjaky vztah
mezi vyskytem vertebrogenniho algického syndromu a vahou. Index télesné

hmotnosti (BMI) pouzivam s tim védomim, ze ma tato omezeni:
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BMI se obecné da povazovat pouze za statisticky nastroj, u konkrétniho
jedince je BMI piili$ jednoduchym prostfedkem, ktery ignoruje velké mnozstvi
dilezitych faktorti (napf. stavbu té€la, mnozstvi svalstva apod.). V klinické praxi se
proto obvykle pouzivaji piesnéjsi testy jako méteni tloustky podkozniho

tuku, impedanc¢ni méfeni atd (8).

Vypocet BMI pro konkrétniho jednotlivce nelze proto brat jako absolutni
ukazatel, spiSe jen jako pfiblizné voditko, které by mélo byt pouzito jen jako jeden

z vice prostiedki (8).

populace, nejcastéji pro zkoumani korelace mezi obezitou a jinymi faktory.
Dtvodem pro pouziti BMI je, ze pro jeho pouZziti staci v datech uvadét vysku a
hmotnost. Pokud by v datech byly dostupné napt. vysledky méteni bioimpedance,
byl by BMI zbyte¢ny, to vsak pro bézné prizkumy obvykle neplati (8).

Téchto omezeni pii hodnoceni pomoci BMI jsem si byla védoma. Pro
potieby tohoto Setieni v§ak toto hodnoceni postac¢i vzhledem k technické a ¢asové

naro¢nosti ostatnich testu.

U zkoumanych pacientt jsem dospéla k vysledku, ze spole¢ny vyskyt
nadvahy a obezity a vertebrogenniho algického syndromu je casty. Idealni vahu
dle BMI mélo pouze 36,2% dotazovanych pacientti, nadvahou trp€lo 31,9%
pacienti a obéznich bylo 31,9% pacientii. Neidealni vahu tedy mélo 63,8%
pacienti.

Toto zminuje prof. K.Lewit jako jednu z relativnich kontraindikaci 1é¢ebné
télesné¢ vychovy. Uvadi: Predpokladem lécebné télesné vychovy je ochota a
schopnost nemocného spolupracovat. UZ proto je nutno davat prednost pacientim
mlad$im a ne obéznim, u nichz je ¢asto nutno nejdiiv bojovat proti obezité (13).

S tim se podle mého nazoru dé souhlasit.

V prvnim i druhém piipadé hodnoceni otazky ¢.1 vétSina- 38
dotazovanych (80,85%) a pak 35 dotazovanych (74,46%) - uvedla, ze bolest citi.
Na prvni pohled by se to mohlo zdat jako neuspéch terapie. Pokud se ovsem na

toto podivame ve svétle hodnoceni ostatnich otdzek dotazniku, tak se ndm uz
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vysledek nezdé zcela Spatny. A pokud si navic uvédomime, co bylo zminéno na
zacatku praktické ¢asti prace, tedy, Ze vétSina pacientd hospitalizovanych na KRL
FNKYV trpi vertebrogennim algickym syndromem chronicky, pak to, ze vétSina
pacientd po 1é€bé bolest citila, nas uz nepiekvapuje.

U otazky tykajici se lokality bolesti jsme narazili na problém v hodnoceni.

Toto hodnoceni pomoci zakreslovani lokality bolesti se podle mého nazoru
vice hodi pro sledovani lokalizace bolesti a jejich zmén u jednoho pacienta
Vv klinické praxi, nez pro ucely hodnoceni bolesti a srovnavani jejich zmén u vice
pacientt.

V ramci hodnoceni otazky jsem navrhla zpisob, jakym by se shad tato
otazka dala hodnotit. A to pomoci tzv. centralizaéniho fenoménu vychazejiciho
z diagnostick¢ a terapeutické metody australského fyzioterapeuta Robina
McKenzie. Struény popis tohoto fenoménu pfi cviceni z knihy od R. McKenziho:

Jestlize se bolest st€¢huje z mist na téle napi. z ramene, prstd, lopatky atd.
smérem do sttedu patefe, pak vybrané cviceni je spravné a pravé tento cvicebni

program je pak ten pravy pro Vas (9).

Pfi hodnoceni dotaznikli jsem si vSimla, Ze mimo bolesti vertebrogenni
Casto pacienti uvadéli i bolesti ramen (jednoho nebo obou). V nasem souboru
pacienta mélo soucasné bolesti vertebrogenni i bolesti ramen 17% dotazovanych.
Bolesti ramen samoziejmé mohou byt rizného pavodu. Vzhledem k zaméteni této
prace predevSim na problematiku funkéni patologie 1ze podat jedno z moznych

vysvétleni této souvislosti.

Janda uvadi: Zménénd poloha lopatky je po naSem soudu zvlaste
vyznamna pii vykladu patogenesy nékterych bolestivych stavii ramenniho kloubu,
jako je tzv. periarthritis humeroscapularis nebo cervikobrachialni syndrom a proto

jirozvedeme detailnéji.

(...) VySe uvedena dysbalance v rdmci proximalniho zkiizeného syndromu
vede tedy nejen k statickému ptetiZzeni krénich a hrudnich segmentl patete, ale je
také predpokladem zmén hybnych stereotypii v oblasti pletence ramenniho.
Zmény stereotypll se projevuji prakticky pfi vSech pohybech v ramennim kloubu;

jsou charakterizovany Spatnou fixaci lopatky a elevaci pletence ramenniho. To
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ovSem zase nutné povede k pretizeni kréni patefe a vytvoreni predpokladl ke
kloubni dysfunkci az degeneraci v téchto segmentech (2). Podrobnosti jsou
uvedeny v podkapitole 2.3.2.2.1 Proximalni zk¥izeny syndrom a poruchy
ramenniho kloubu.

Toto ukazuje na tésny vztah, jaky vertebrogenni poruchy a poruchy

Vv oblasti ramenniho pletence maji a ktery se potvrdil i v tomto hodnoceni bolesti.

Bolest, co do kvantitity hodnotily otazky 3, 4, 5 a 6. V nich doslo
V porovnani obou hodnoceni bolesti u pacientt ke zlepsSeni, a to v nejhorsi bolesti
pocitované za poslednich 24 hodin u 68,08% pacientd, v nejmensi bolesti
pocitované za poslednich 24 hodin u 46,80% pacienti a v pramérné bolesti za
poslednich 24 hodin u 68,08% pacienti a v aktualné pocitované bolesti u 51,06%
pacienti. Nektefi pacienti oznacili vyssi skore, tzn.zhorSeni bolesti (v druhém
hodnoceni) v poslednich 24 hodinach a to 10,63% pacientli u nejhorsi pocitované
bolesti, 17,02% v nejmensi pocitované bolesti, 8,51% Vv pramérné bolesti a
21,27% v aktualn¢ pocitované bolesti. Zbyvajici hodnotili svou bolest stejnym

bodem na skale.

Jak si muzeme vSimnout, tak pacienti, u nichz doslo ke zlepseni
v hodnoceni ohledné kvantity bolesti ve vSech ¢tyfech ptipadech pievazovali nad

pacienty, u nichz doslo ke zhorseni bolesti.

Otazky, tykajici se absolvované 1écby, tedy 7. a 8. otazku, jsem se
rozhodla hodnotit spolecné. Vedlo mé¢ ktomu to, Zze 8. otazka se vztahuje
k 7.otazce, tak ze hodnoti ulevu bolesti za poslednich 24 hodin, kterou ptinesla
terapie popsana v 7. otazce.

Tuto otazku ziejmé mnoho pacienti nepochopilo ¢i nevédéli, jak na ni
odpoveédét. V prvnim dotazovani ji 12 pacientd nevyplnilo a v druhém ptipadé 7.
Proto ji mizu hodnotit pouze omezenég, protoze pocet pacienti, Ktefi ji vyplnili
v obou ptipadech byl pouze 35. Podle toho musime nahlizet i na vysledky.

Vétsi ulevu od bolesti po terapii nez pred terapii pocitovalo 32% pacientd,
stejnou udavalo 25% dotazovanych a mensi uvadélo 15% dotazovanych. V 28 %

dotaznikil neslo zménu zhodnotit, protoze otazku nevyplnili na obou dotaznicich.
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V odpovédich pacientdt bylo napadné, ze pacienti c¢asto béhem
hospitalizace a intenzivni 1é¢ebné rehabilitacni terapie omezili uzivani farmak
(nej¢asteji raznych analgetik) nebo je zcela piestali brat nebo se jimi uzivané 1éky
zmeénily. Farmaka byla nahrazena rehabilitaéni 1é¢bou pod vedenim
fyzioterapeuta a I¢kare. Toto podle mého ndzoru lze brat také jako pozitivni efekt
terapie napt. vzhledem k vedlejsim ucinkim dlouhodobé uzivanych farmak i napf.
vzhledem K finan¢ni zatézi pacientd.

Souhlasim s tim, co k tomuto tématu uvadi Véle: Odstranéni bolesti je
potiebné, ale je tfeba uvazit intenzitu a vhodnou dobu. Jeji odstranéni z divodu
dokonceni pracovniho vykonu je Skodlivé. (...) Pii 1écbé motorickych poruch
provazenych bolesti je tieba zvazit, zda utlumenim bolestivych pocitkli nezbavime
nemocného varovného Uc¢inku bolesti omezujiciho pohybovou aktivitu, aby se
podpofil reparacni proces. Bolest je nutno potlacovat v piipadech, kdy zabranuje
spanku nebo je nesnesitelnd. Podani analgetika je nutno spojit i se sniZenim

pohybové aktivity v inkriminované krajiné, kde probiha hojivy proces (1).

Jak si mizeme vSimnout, tak ve srovnani odpovédi na 9. otdzku pomoci
priméru, které je znazornéno grafy 9-15, podle jednotlivych aktivit, u vSech
posuzovanych aktivit doSlo k vyraznéjSimu ¢i méné vyraznému zlepSeni, t].
sniZeni vlivu bolesti, v hodnocenych aktivitach.

Uvedené aktivity - celkova aktivita, nalada, schopnost chodit, schopnost
prace (zaméstnani 1 domaci prace), vztahy s ostatnimi lidmi, spanek, uzivani si
Zivota — jsou ¢innosti a aspekty, které ovliviiuji kvalitu zivota lidi, resp. pacientd.
Pokud je v nich omezeni, napiiklad bolesti, hodnoti to lidé, resp.pacienti jako
sniZeni kvality svého Zivota.

Jak vidno, bolest vyznamné ovliviiuje Zivoty pacienti. Naptiklad v otazce
na to, jestli a jak moc ovliviiuje bolest celkovou aktivitu pacientt, pouze jeden
pacient (pied terapii) odpovédél, Ze bolest neovliviiuje jeho celkovou aktivitu,
ostatni odpovédéli tedy, ze bolest ovliviuje jejich celkovou aktivitu a to v rizné
mife.

Podobné v otazce tykajici se nalady. Dokonce 3 pacienti pied terapii

uvedli nejvyss§i body na Skdle, to znamend, Ze jejich nalada byla zdsadné
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ovlivnéna prozivanou bolesti. V druhém hodnoceni bolesti, po terapii uz tito
uvedli mensi ovlivnéni nalady bolesti, protoze nikdo neoznacil nejvyssi body na
Skale.

Co se tyCe schopnosti chodit, tak pted terapii zlstala neovlivnéna bolesti
pouze u 5 pacientt (tj. u 10,63%). Po terapii uvedlo 17 pacienti (tj. u 36,17%), ze
jejich schopnost chodit je bolesti neovlivnéna. Nejvice pacienti oznacovalo jako
odpovéd” hodnoty 1 a 2 z desetibodové skaly, coz znamena, ze jejich schopnost
chodit byla bolesti ovlivnéna, ale jen mirn¢.

V aspektu ovlivnéni prace bolesti bylo spektrum odpoveédi Siroké.
Prakticky pacienti oznacovali body od 0 az po 10. Nékdo dokonce pftipsal
poznamku, Ze pii bolesti nemlze nic délat. Hodnoceni v tomto sméru bylo
ovlivnéno tim, Ze pacienti byli hospitalizovani, a tedy v nemocnici prakticky
zadnou praci neprovadéli. Proto na otazku odpovidali dle svého odhadu a
celkovych pocitii pocitované bolesti. Ohledné zmény bolesti pied a po terapii
udéavalo 42,55% pacientii zlepSeni, 31,91% pacientll oznacilo stav za stejny a
8,5% pacientil uvedlo zhorSeni schopnosti prace po terapii.

Vztahy s ostatnimi lidmi také mohou byt zasazeny bolesti. V nasem Setfeni
se toto také potvrdilo, protoze 65,9% pacientti uvedlo, ze jejich vztahy jsou bolesti
ovlivnény. Naopak 29,79% pacientt uvedlo, Ze jejich vztahy s ostatnimi lidmi
bolesti ovlivnény nejsou. Dva pacienti odpovéd’ neoznacili. Na konci terapie
odpoveédélo 78,72% pacientl, ze jejich vztahy o ostatnimi lidmi jsou bolesti
neovlivnény. Je zde tedy znat zlepSeni. Otazkou ovSem je, neni-li toto dano
pobytem v nemocnici, tedy do urcité miry na izolovaném misté, mimo domov,
rodinu a pracovni kolektiv, kde pacienti nejsou nuceni vychazet se svymi
blizkymi.

Pouze jeden z dotazovanych uvedl pied zacatkem terapie, ze bolest
neovliviluje jeho spanek, spanek ostatnich byl tedy mensi ¢i vétsi mérou ovlivnén,
piitom jeden pacient odpovéd’ neoznacil. Po terapii bylo znatelné zlepSeni v
ovlivnéni spanku bolesti. ZlepSeni udalo 59,57% pacientt, stejny stav 27,66%
pacientd a zhorseni 8, 51% pacientu.

I moznost uzivat si zivota je nedilnou soucasti dnes tak propagovaného

pojmu kvalita zivota. Pred zacatkem terapie udalo 7 pacient (tj.14,89%), ze
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bolest u nich zasadné ovlivnila moznost uzivat si zivota, na konci tuto odpovéd
oznacili pouze 3 dotazovani (tj. 6,38%). | v této kategorii doslo ke zlepSeni u
vétsiny dotazovanych, tedy ve 25 piipadech (53, 19%), stejny stav udalo 10
pacientt (21,28%), zhorSeni 6 pacientu (12,76%). Zménu nelze zhodnotit v 6ti
piipadech.

Co se tyce posledni otazky v souhrnu lze fici, Ze pii hodnoceni s pouzitim
praiméru bolesti vSech dotazovanych pacientii, doSlo ke zlepseni ve vSech

aspektech, které byly hodnoceny.

Pocet pacienti zarazenych do Setieni byl vsak pomeérné maly, proto
vysledky Setfeni nemulze brat jako vSeobecné platné zavery. Aby se spravnost
vysledku tohoto Setfeni mohla ovéfit, bylo by potieba pokracovat ve sbirani dat od
pacientti, a nasledné provést dal$i zhodnoceni a porovnani vysledku. Proto je
vhodné tyto vysledky povazovat za piedbézné a orientacni, ale nelze je brat jako

obecné.
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5. Zavér
Zavérem lze fici, ze hlavni cil této prace byl naplnén: tedy bylo
zhodnoceno ovlivnéni subjektivni vnimani bolesti u osob trpicich Vertebrogennim

algickym syndromem.

Vysledky tohoto hodnoceni jsou uvedeny v kapitolach 3.3 Vysledky

Setfeni a 4.Diskuze. Jako nejzajimavéjsi z vysledka bych zminila toto:

V otazkach 3, 4, 5 a 6, které se tykaly velikosti bolesti (kvantity bolesti)
pievazovali odpovédi pacienti, u nichz doslo ke zlepSeni v hodnoceni ohledné
kvantity bolesti ve vSech Ctyfech otazkach nad témi pacienty, u nichz doslo ke

zhor$eni bolesti.

Pokud jde tlevu od bolesti, tak tu postihovaly otazky €. 7 a 8. Srovnavala
se rehabilita¢ni terapie na KRL FNKV a piedchozi 1é¢ba pacienta. Vétsi ulevu od
bolesti po terapii nez pied terapii na KRL FNKV pocitovalo 32% pacienti,
stejnou udavalo 25% dotazovanych a mensi uvadélo 15% dotazovanych. V 28 %
dotaznikl neslo zménu zhodnotit, protoze otazku nevyplnili na obou dotaznicich.

V odpovédich pacientt bylo napadné, Ze pacienti ¢asto béhem
hospitalizace a intenzivni 1écebné rehabilitaéni terapie omezili uzivani farmak
(nejc¢asteji raznych analgetik) nebo je zcela piestali brat nebo se jimi uzivané 1éky
zmeénily. Farmaka byla nahrazena rehabilitaéni 1é¢bou pod vedenim
fyzioterapeuta a lékare. Toto podle mého ndzoru lze brat také jako pozitivni efekt
terapie napt. vzhledem k vedlejsim ucinkiam dlouhodobé uzivanych farmak i napf.
vzhledem k finan¢ni zatézi pacientd.

Posledni otazka dotazniku hodnotila, jak bolest ovlivnila jednotlivé
aktivity pacienta (napt. spanek, schopnost chodit...). V souhrnu lze fici, ze pfi
hodnoceni s pouzitim priméru bolesti vSech dotazovanych pacientd, doSlo ke
zlepSeni ve vSech aktivitach, které byly hodnoceny.

Muizeme tedy shrnout, ze intenzivni 1écebné rehabilitacéni terapie KRL
FNKYV ma vliv na bolest pocitovanou pacienty s VAS. Pfitom tento vliv je castéji

ve smyslu zmirnéni bolesti prozivané pacientem nez ve smyslu zhorSeni bolesti.
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Pocet pacientt zarazenych do tohoto Setfeni byl vsak pomérné maly, proto
vysledky Setfeni nemulze brat jako vSeobecné platné zavery. Aby se spravnost
vysledku tohoto Setieni mohla ovéfit, bylo by potieba pokracovat ve sbirani dat od
pacientti, a nasledn¢ provést dal$i zhodnoceni a porovnani vysledku. Proto je
vhodné tyto vysledky povazovat za predbézné a orientacni, ale nelze je brat jako

obecné.
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6. Souhrn

Diplomova prace se zabyva hodnocenim bolesti pii 1é¢bé vertebrogenniho
algického syndromu. V teoretické Casti je stru¢né rozpracovana problematika
funkce a funkénich poruch a pristup autord tzv. Prazské Skoly rehabilitace k
problematice Vertebrogennimu algickému syndromu. Pozornost je vénovana
predev§im chronickému stadiu Vertebrogenniho algického syndromu, na jehoz

hodnoceni bylo zaméfeno dotaznikové Setieni.

V praktické casti pfedkladame vysledky dotaznikového Setfeni, jehoZz
cilem bylo zjistit, jakym zpasobem je ovlivnéna bolest u osob trpicich
Vertebrogennim algickym syndromem, kteti se 1é¢ili na Klinice rehabilitacniho
l1ékaistvi FNKV v letech 2009 a 2010. V hodnoceni vychazime z pielozeného
dotazniku Brief Pain Inventory (BPI), ktery dotazovani pacienti vypliovali pred
1éébou na konci 1écby. Dotaznik BPI hodnoti obé slozky bolesti, vnimani bolesti
(senzorickou slozku) i1 ovlivnéni Zzivota pacienta bolesti (reaktivni slozku).
Hodnoti se také tuleva od bolesti, kvality bolesti a pacientiiv pohled (vnimani)
bolesti.

V souhrnu z vyhodnoceni vysledkt lze fici, Ze intenzivni tiitydenni
léCebna rehabilitacni terapie je ucinna v ovlivnéni bolesti u Vertebrogenniho
algického syndromu, a to jak ohledné snizeni intenzity subjektivné pocitované
bolesti (kvantity), tak ohledné mensiho omezeni aktivit z denniho Zivota pacienta.

Snizeni bolesti touto terapii také vede k menSimu uzivani analgetik.
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Summary:

This thesis focuses on evaluation a assessment of pain in Rehabilitation of
Painful Vertebral Syndrome. The teoretical part briefly covers funktional issues
and funktional disorders and the approach to Painful Vertebral Syndrome by
autors of Prague School of Rehabilitation. The thesis covrers mainly chronical

state of Painful Vertebral Syndrome, for witch purposed our inquiry.

The practical part present results of survey, which was focused on
evaluation and assessment of the pain in Painfun Vertbral Syndrome a how it
chanages by the rehabilitation therapy on KRL FNKYV (in years 2009 and 2010).
The Brief Pain Inventory (BPI - translated vision) has been used as a pain
assesment tool two times, before therapy and after therapy. The BPI measures
both the intensity of pain (sensory dimesion) and interface of pain in the patien's
life (reactive dimension). It also queries the patient about pain relief, pain quality,
and patient perception of cause of pain (20).

Overall we can say, there is an effect on the pain in Painful Vertebral
Syndrome by the intensive three —weeks rehabilitation. Rehabilitation reduced
pain in intenzity and it also helped pacients to manage activitities of daily living.

Reduce of the pain causes, that there isn't necessary to use painkillers that much.
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FNKV
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Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
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Piilohy:

Piiloha ¢.1

Tabulka ¢.1 Hodnoty indexu télesné hmotnosti (BMI) a kategorie vyzivy jedince

Kategorie Rozsah BMI —Zakladni BMI Hmotnost  osoby
kg/m2 vysoké 180 cm
tézka podvyziva <16,5 méné nez 0,6 méné nez 53,5 kg
Podvaha 16,5- 18,5 0,6 -0,74 od 53,5 do 60 kg
idealni vaha 18,5-25 0,74-1 od 60 do 81 kg
Nadvéaha 25-30 1-1.2 od 81 do 97 kg
mirna obezita 30-35 12-14 od 97 do 113 kg
sttedni obezita 35-40 1,4-16 od 113 do 130 kg
morbidni obezita > 40 nad 1,6 nad 130 kg

Zdroj: http://cs.wikipedia.org/wiki/Body_mass_index

Ptiloha ¢.2 Brief Pain Inventory (21)
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Brief Pain Inventory

Mame

Date Tirme

Throughout our lives, most of us have had pain from time to time (such as minor headaches, sprains, toothaches).
Have you had pain other than thase everyday types of pain teday?

1. Yes 2. No

On the diagram, shade in the areas where you feel pain,

Put an X on the area that hurts the most.

Please rate your pain by circling the one numiser
that best describes your pain at its worst in the past
24 hoaurs.

] 1 2 3 4 5 ] T 4 s 10
o pain Fainas bad as

FOU G I gine
Please rate your pain by circling the one number
that best describes your pain atits least in the last
24 hours,
¢ 1 1 @ a4 5 & 7 &4 % W

Moy paln Faln &% bad ad
you can imagine

Please rate your pain by circling the one number
that best describas your pain on average.

9 1 i 2 a 5 ] T L] 9 19
Mo pain Pain as bad at
FOU Can imagine

Please rate your pain by circling the one number
that tells how much pain you have right now.

¢ 1 1 @ a4 5 & T &4 % W

Mo paln Pals 3% pad ad
FOU Cam ima gine

What treatment or medication are you recaiving

for the pain?

In the past 24 howrs, hkow much ralief have pain

treatments or medication provided? Please cirde
the one percentage that most shows how much

relief you have recaived,

0% W M 20 43 50 B0 TO 0 80 1MW
Mo reder Complete
refiet

Frant Back

9, Circle the one number that describes how, during

the past 24 hours, pain has interfered with your:

A, General activity
8 1 2 3 & S & T & & i

Deves nod Completely
MlerTerne AT e
B. Meood

Q 1 Fi 3 4 5 3 T & 9 10
Davéss ot Conpletety
Inferteng Inferrares
€. Walking ability

o I F F] 4 5 b T L] ] 10
s oot Completiedy
Interfere Inferfares

D. Mormal work (includes both work outside the
home and housawork)

a 1 2 F 4 L] b T L] L] 10

Do miot Complatedy
It Interteres

E. Relations with other people
¢ 1 2 3 & 5 & F & % M

Daviss ot Comple ity
interens Inferares
F. Sleep

Q 1 i 3 4 5 ] T & % 1
D=t it Competedy
nterfang inderrares:

G. Enjoyment of life

a 1 2 3 4 5 i T 4 g 10
Dwves vt
Intertene

H. Ability to concentrate
o 1 2 2 & S & T & & 10

(D o Comple tely
Interrers Intarares
l. Appetite

o 1 2 3 4 5 & F 85 % 1w
s ot Completiedy
Interfere Interranes

zdroj: http://www.racgp.org.au/silverbookonline/4-7.asp

Ptiloha ¢.3 Dotaznik hodnoceni bolesti vyuzivany v Setfeni — 1. a 2.Strana
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Hodnoceni bolesti

Jméno: Datum:

1) Behem Zivota citila vétSina znés n&jakou bolest (hlavy, zubt, etc.).Citite ted’ n&jakou
bolest, kromé vySe uvedenych?

ANO NE

2) Na obrizku zakrouZkujte oblast, kde citite bolest. Kiizkem ozna&te misto, kde je bolest
nejvetsi.
Front Back

Right Left Left

3) Zhodnotte vasi bolest zakrouzkovéanim Eisla, které nejlépe popisuje vasi NEJHORSI
bolest za poslednich 24 hodin. 0 = bez bolesti; 10 = nejhor$i predstavitelna bolest.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4) Zhodnotte vasi bolest zakrouzkovanim &isla, které nejlépe popisuje vasi NEJMENSI
bolest za poslednich 24 hodin. 0 = bez bolesti; 10 = nejhorsi predstavitelna bolest.

0 1 2 3. 4 S 6 7 8 9 10
5) Oznatte &islo, které popisuje vasi PRUMERNOU bolest. 0 = bez bolesti; 10 = nejhorsi
predstavitelna bolest.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6) Oznacte, jakou bolest citite PRAVE TED. 0 = bez bolesti; 10 = nejhorsi predstavitelni

bolest.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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7) Jakou 1é&bu absolvujete, nebo jaké 1éky dostévite, na Vasi bolest? Prosim vypiste
konkrétné.

8) Jakmoc Vém vy3e uvedena 1é¢ba/léky, za poslednich 24 hodin, ulevily od bolesti?
Prosim oznacte v procentech. 0% = bez tlevy; 100% = kompletni tilevy od bolesti.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
9) Oznatte &islo, které nejlépe popisuje, jak moc Vase bolest ovlivnila za poslednich 24
hodin nésledujici aktivity. 0 = neovlivnila; 10 = zdsadné ovlivnila.

A: celkovou aktivitu

0 1 2 3 B 5 6 7 8 9 10

B: niladu

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

C: schopnost chodit

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

D: prici (zam&stnini i domdci price)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

E: vztahy s ostatnimi lidmi

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

F: spinek

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

G: uzivani si Zivota

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



Ptiloha €. 4 tzv. centralizacni fenomén -lokalita bolesti a jeji obvyklé Sifeni
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Ptiloha &. 5 tzv. centraliza¢ni fenomén- centralizace bolesti
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