Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta télesné kultury

OBJEKTIVIZACE VLIVU KVALITY POHYBOVE KONTROLY NA EFEKT
REHABILITACNI TERAPIE U PACIENTU S NESPECIFICKOU BOLESTI DOLNI
CASTI ZAD

Autor: Bc. Marek Cefovsky
Vedouci: doc. MUDr. Ivan Vareka, Ph.D.

Olomouc 2017



Jméno a prijmeni: Bc. Marek Cetovsky

Nézev diplomové prace: Objektivizace vlivu pohybové kontroly na efekt rehabilitacni

terapie u pacientd s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad
Pracovisté: Katedra fyzioterapie

Vedouci prace: doc. MUDr. Ivan Vaieka, Ph.D.

Rok obhajoby diplomové prace: 2017

Abstrakt: Cilem této prace bylo zhodnotit vliv kvality kontroly pohybu u pacientd
s nespecifickymi bolestmi dolni ¢asti zad na efekt rehabilitacni terapie. Kvalita fizeni
pohybu byla hodnocena pomoci testd pohybové kontroly dle Luomajokiho. Efekt
terapie byl hodnocen na zékladé¢ Oswestry dotazniku, vizualni analogové Skaly bolesti a
vybranych funkénich testd patefe. Skupina byla slozena z 33 pacientd s nespecifickymi
bolestmi dolni ¢asti zad (15 muzt a 18 Zen) o praimémém veku 54 + 5,1 let. Pacienti
absolvovali 8-10 rehabilita¢nich terapii, kde hodnotici kritéria byla zisk&na na jejim
zacatku a konci. Z vysledkli vyplyva, Ze vyS$i pocet uspeSné provedenych testl
pohybové kontroly pred zafatkem terapie souvisi s vyraznéjSim ustupem bolesti a
s niz§i mirou disability po skonéeni terapie. LepSi pohybova kontrola ma statisticky
vyznamné pozitivni korelace s Thomayerovou zkouSkou i Schoberovou vzdalenosti.
Rovnéz se potvrdily statisticky vyznamné korelace mezi hodnotami Oswestry dotazniku

a vizualni analogovou Skalou bolesti.

Klic¢ova slova: nespecifické bolesti dolni ¢asti zad, testy pohybové kontroly, Oswestry

dotaznik, vizudlni analogova Skala bolesti, funkcni testy patete

Souhlasim s ptij¢ovanim prace v rdmci sluzeb knihovny



First name and surname: Bc. Marek Cefovsky

Title of the thesis: Objectification of the movement control impact of effect of
reahabilitation therapy in patients with non specific low back pain.

Department: Department of Physiotherapy
Supervisor: doc. MUDr. Ivan Vateka, Ph.D.
The year of presentation: 2017

Abstract: The aim of this paper was to evaluate the impact of the quality of movement
control on the effect of rehabilitation therapy in patients with non specific low back
pain. The quality of movement control was evaluated using Luomajoki movement
control tests. The effect of therapy was evaluated using the Oswestry disability index,
a visual analogue scale and selected functional tests of spine. The group consisted of 33
patients with non-specific low back pain (15 men and 18 women) of average age
54 + 5.1 years. Patients underwent 8-10 rehabilitation therapy sessions, with assessment
criteria obtained at the beginning and the end. The results indicate that a higher number
of successful movement control tests before the start of therapy is associated with
significant alleviation of pain and a lower degree of disability after the end of therapy.
Better movement control has a statistically significant positive correlation with the
Thomayer’s test and the Schober’s test. Statistically significant correlations between the

Oswestry disability index and the visual analogue scale were also confirmed.

Key words: non specific low back pain, movement control tests, Oswestry disability

index, visual analogue scale, functional tests of spine

| agree the thesis paper to be lent within the library service



ProhlaSuji, Ze jsem magisterskou praci zpracoval samostatné pod vedenim
doc. MUDr. Ivana Vareky, Ph.D., uvedl vSechny pouzité literarni zdroje a fidil

se zasadami védecké etiky.

V Olomouci, dne 20. dubna 2017



De¢kuji doc. MUDr. Ivanu Vaiekovi, Ph.D. za jeho vstiicnost, ochotu, ¢as a cenné
rady, které mi béhem zpracovani diplomové prace poskytl.



L UVOD ...t bbb 9
2 PREHLED POZNATKU .....ooovviieiiiieeieessessesse s essesessssessessesses s sssssssnnens 10
2.1 Zakladni rozdéleni bolesti dolni ¢asti zad...........cceevviveeviiieiniii e 10
2.1.1 SpecCifiCkA DOIESE ZA..........ciiiiiiiieee e 10
2.1.2 Nespecificka bolest zad............cccoiiiiiiiiiii e, 11
2.2 Epidemiologie nespecificky bolesti dolni €asti zad..........cccccevvivieiiiiiiiiinnnnnn. 11
2.3 Déleni nespecifickych bolesti dolni €asti zad..........ccccevieeiiiiiiiiiicee 12
2.3.1 Patologicko-anatomicky model...........ccooeiiiiiniinii e, 12
2.3.2 Model generatoru periferni DOIesti...........coevviiiiiiiiiieeee, 13
2.3.3 Neurofyziologicky MOdel ..o, 13
2.3.4 PsychosoCialni MOdel...........ccooeiiiiiieee e, 13
2.3.5 Mechanicky Model..........cocv i, 13
2.3.6 Model znameni @ SYMPLOMTU ........cccvivirieriieiiiieseee e 15
2.3.7 Model pohyboVE KONIOIY .........ccociviiieiieiece e, 15
2.3.8 Biopsychosocialni model ...........cccoveieiieiiie e 16
2.4 Biomechanika a anatomie bederni patere ...........cccvvverieiiiciiense e 17
2.4.1 ZaKTIVenT PALETE ......ccvviiiiiiiiiii e 17
2.4.2 Neuroanatomicke POZNAMKY .........ccoerveererieiniesieeeesie e 18
2.5 Biomechanika bederni patere...........cccvvvveiiiiiiiciiiic s 20
2.5, L FIBXE ..ttt bbb 20
2.5.2 EXIBNZE ...t 20
2.5.3 Lateralni FIEXE ....ooueeiiieie e 20
2.5 4 ROTACE. .....otieiiiiie ittt 20
2.5.5 Rozsahy pohybll v bederni patefi...........ccovviviiiiiiiiiiicice 21
2.6 DIANY DOIESTI......viiiieiicieeee e 22
2.6.1 PIVINT NEUFON ..ttt bttt 22
2.6.2 DIUNY NEUION ..ottt sie ettt e te et esteessesnaesteeneesneenaeens 22
2.6.3 Zakonceni aferentnich drah bolesti..........ccccovviiiiiiiiiiiiiiie e 23

2.6.4 Descendentni inhibi€ni SYStEM ......ccvvvveiiiiiiiiiiiiinee e 24



2.7 Pozndmky K fizeni a kontrole pohybu ........cccevveiiiiiiieic e 25

2.8 Vztah propriocepce a bolesti dolni €asti zad .........ccovviiiieiiiiiiiieecee 28
2.9 Posturalni stabilita a kontrola pohybu ..., 30
2.10 Podskupiny chronickych bolesti zad............coeiiiiiiiiiiii e, 30
2.10.1 Movement IMPAINMENT.........cccvoiriiieieee e se e seesee e sre e e e saeaeesrees 32
2.10.2 Motor control IMPaIMENT.........ccoveieieieeie e 33

3 CILE A HYPOTEZY ..ottt 35
A METODIKA L.ttt e s n e e e ne e 36
4.1 CharakteriStika SOUDOIU ........c.oiviiiiiiiiieice e 36
4.2 Vstupni KInické VySEen ........cccveiieiiiieiiiicic e 37
4.2.1 Testy pohyboVE KONIIOIY .......ccoeiieiiiieiiececc e 40
4.2.2 OSWESEIY AOtAZNTK......ocvveiiieiicc e 44
4.2.3 Vizualni analogova $kala bolesti.........ccovvriiinieiiieneie e, 44

4.3 INTEIVEINCE. ...ttt b e n e nne s 45
4.4 Vystupni KINické VySEtrent ........cccocoviiiiiiiiie e 45
4.5 INACX ZMENY .. .eiviiiiiiiiiii e 45
4.6 Metody statistiCkéNO ZPraCoVANI .........ccccereireieiiniieees e, 45

5 VYSLEDKY .oooioimuiiaeineisesses s sss st 47
B DISKIUZE ... ..ottt 52
T ZAVER ..ottt 57
8 SOUHRN ..ttt e e e b e be e sne e ne e 58
O SUMMARY ettt b et b et et e b te e ne e 60
10 REFERENCNI SEZNAM ..ot 62

L1 PRILOHEY oo oo e et e et 70



SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

NSBDZ
NSLBP
MCI
cT

MR

BZ
BDZ
ANS
CNS
RF

MI

DK
DKK
VAS
VAS_Z
VAS_K
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nespecifické bolesti dolni Casti zad
non-specific lowback pain

motor control impairment

pocitacova tomografie

magneticka rezonance

bolesti zad

bolesti dolni ¢asti zad

autonomni nervovy systém

centralni nervovy systém

retikularni formace

movement impairmen

dolni koncetina

dolni koncetiny

vizualni analogova skala bolesti

vizudlni analogova Skala na zacatku terapie
vizualni analogova Skala na konci terapie
index zmény na vizudlni analogové Skale bolesti
testy pohybove kontroly dle Luomajokiho
Oswestry dotaznik na zacatku terapie
Oswestry dotaznik na konci terapie

index zmény v Oswestry dotazniku



Th Z
Th K
Sch Z
Sch_K
Lat Z
Lat K
Zak_Z

78k K

Thomayerova zkouska na zacatku terapie
Thomayerova zkouska na konci terapie
Schoberova vzdalenost na zacatku terapie
Schoberova vzdalenost na konci terapie
test lateroflexe na zacatku terapie

test lateroflexe na konci terapie

zkouska zaklonu na zacatku terapie

zkouska zaklonu na konci terapie



1 UVOD

Nespecificka bolest dolni ¢asti zad (NSBDZ) je problémem, ktery postihuje stale
vice lidi po celém svété. Z vyzkumu vyplyva, Ze 15 az 20 % dospélych ma problém
s bolesti zad jednou do roka a az 80 % dotazané populace mélo zkusenost s NSBDZ

alespon jednou v Zivoté (Freburger et al., 2009; Rubin, 2007).

Vzristajici trend této problematiky mizeme pozorovat napiiklad na znatelném
narustu poctu lidi s NSBDZ ve studii Freburger et al. (2009). Ti tento trend pozorovali
porovnanim dat z let 1992 a 2006. Z celkového poctu dotazanych udalo v roce 1992
bolest v dolni ¢asti zad 3,9 %. V roce 2006 pocet vzrostl na 10,2 % dotazanych. Ve
Spojenych statech jsou pak bolesti zad druhym nejcastéjSim divodem pracovni
neschopnosti a celkové ndklady na feSeni (zdravotnictvi, snizend produktivita a plat

kvuli neschopnosti pracovat) tak $plhaji az k 200 miliardam americkych dolarti ro¢né.

K pfesné diagnostice (klinickému a pfistrojovému vySetfeni) u bolesti zad
celkové dochéazi pouze ve zhruba 15 % piipada (Castillo, Lieberman, 2015). Pti¢iny
bolesti se pak rtizni od traumatickych, degenerativnich, nadorovych a dalsich (Opavsky,
2011).

Jednou z podskupin NSBDZ jsou bolesti spojené s poruchou pohybové kontroly
(motor control impairment, MCI). Jedna se o poruSenou kontrolu pohybii bederni patete
pii funkénich pohybech. Tyto pohyby se daji vySetfit standardizovanymi testy dle
Luomajokiho et al. (2008) a cilem této prace je zhodnotit korelaci mezi vysledky

rehabilitace a vysledky téchto testd u pacientt s nespecifickou bolesti v dolni ¢asti zad.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Zakladni rozdéleni bolesti dolni ¢asti zad

Bolesti dolni ¢asti zad zde budou kvuli prehlednosti rozdéleny do dvou velkych
skupin — specifické bolesti (znama pii¢ina bolesti, véetné radikularni symptomatiky)
a bolesti nespecifické (nejednoznacna patologie). Nazvoslovi u bolesti zad obecné je
znacn¢ nejednotné. Nejcastéji se popisuje terminy jako dorzopatie, dorzalgie, ischias
(poskozeni sedaciho nervu), lumbago (bolest s vyraznym omezenim pohybu), lumbalgie
(bolest bez omezeni v pohybu), lumbosakralgie (bolest v oblasti bederné-kiizové)
(Opavsky, 2011; Chou et al. 2007).

Z hlediska casového se rozdé€luji bolesti zad na akutni (trvajici méné nez
6 tydni), subakutni (6-12 tydnt), chronické (trvajici déle nez 3 mésice, nebo objevujici
se epizodicky béhem pil roku) (Vrba, 2010).

2.1.1 Specificka bolest zad

Jelikoz je presna diagnostika obtizi klicem ke stanoveni piesného kratkodobého i
dlouhodobého rehabilita¢niho planu, budou zde stru¢né uvedeny struktury, jez mohou
byt ptivodcem obtizi. Tato skupina tvoii procentualné mensinu — O’Sullivan (2005)
udava 15 %, Luomajoki (2010) pise spiSe o 1-5 % ze vSech piipadi. Pro uplnou
diagnostiku potiZi pacienta je zapotiebi doplnit diisledné klinické vysSetfeni o vySetieni
jednou nebo vice zobrazovacimi metodami (magneticka rezonance, rentgenovy snimek,
CT). Dagenais, Galloway, & Roffey (2014) provedli ve Spojenych statech studii, v niz
se zajimali o to, kterd ze zobrazovacich metod je nejvice pouzivana (v privatnim
I ,,statnim® sektoru). Nejvice se pii diagnostice BZ pouziva rentgen, nasledovan je
magnetickou rezonanci (MR), pocitacovou tomografii (CT) a kombinaci MR a CT.

Mezi struktury, jez mohou provokovat bolest, patii: degenerativni onemocnéni
patefe — osteochondrdza, osteofyty, spondylartdéza, spondylolyza, spondylolistéza —
deformace v oblasti obratlt, zanétlivé procesy — ankylozujici spondylitida (morbus
Bechtérev), revmatoidni artritida, nadorovd onemocnéni — zhoubné a nezhoubné
nadory, stenéza pateiniho kanalu, trauma patefe, diskopatie — protruze, extruze

(spole¢né se fadici do ,,hernie disku), sekvestr (Opavsky, 2011; Chou et al., 2007).
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Pii poskozeni meziobratlové ploténky je bolest provokovana nejen z hlediska
mechanického, ale i chemického — latky vyplavené do okoli z anulus fibrosus, nebo/a

nucleus pulposus drazdi okolni tkané (Burke et al., 2002).

Pokud dochazi k poskozeni perifernich nervovych struktur, hovoiime

0 neuropaticke bolesti. Ta bude popsana dale v textu.
2.1.2 Nespecificka bolest zad

Nespecificka bolest zad (non-specific, idiopathic pain) tvofi z obou skupin
vétSinu. Z ptichozich pacientl je tak oznaceno 80 — 95 % ptipadi (Luomajoki, 2010;
O’Sullivan, 2005; Opavsky, 2011). Jednad se o difizné se $ifici bolest se sklonem
k chronicité. Je doprovazena zvySenym svalovym napétim, ztuhlosti a naslednym
omezenim funk¢nich aktivit. NSBZ je Casto spojena S funk¢nimi poruchami a bolesti

Vv jinych ¢astech téla (Vrba, 2010).

2.2 Epidemiologie nespecificky bolesti dolni ¢asti zad

Jak jiZ bylo feceno v uvodu, studie udavaji, Ze aZ 80 % veSkeré populace zazije
alespon jednou za svij zivot bolesti dolni ¢asti zad. Akutni bolesti ustupuji zhruba do
¢tyt tydnd od vzniku. U 10 az 40 % piipadi vSak akutni bolest pfejde do bolesti
chronicke. Z hlediska zjisténi pfesné pfi¢iny v této oblasti se vsak k jednoznacnému

zavéru dojde pouze asi v 15 % pitipadl (Anderson, 1998; O’Sullivan, 2005).

Hoy, D. et al. (2010) hovoti ve své studii o ro¢ni incidenci v populaci statd jako
Dénsko, Spojené Krélovstvi a Kanada mezi 6,3 a 15,4 % (pokud se jedna o uplné prvni
epizodu bolesti zad) a mezi 1,5 az 36 % (pokud se jedna o jakoukoliv bolest dolni ¢asti
zad). Rovnou také udavaji, ze po prvnim incidentu dojde béhem jednoho roku u 54 az
90 % pacientt ke znovuobjeveni bolesti. V jejich studii dale uvadi, Ze co do délky trvani
bolesti nejvice trpi obecna populace bud’ velmi kratkymi epizodami (1 den), nebo

bolestmi trvajicimi 1 rok.

Pokud trvaji bolesti dolni ¢asti zad (omezujici aktivity) déle nez jeden den, je
pravdépodobné, ze dojde k opakovani obtizi v budoucnosti do jednoho roku (v 50 %),
do dvou let (v 60 %) nebo do péti let (v 70 %). Procenta se pak zvysuji spolu s vékem

pacienta. K remisim bolesti dochazi spiSe u zen nez u muzi a to se netyka jen dospélé
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populace — velmi ¢asto recidivujicimi bolestmi trpi déti ve véku mezi 10 a 16 lety (Hoy
et al. 2010; Manchikanti, 2000).

Bolest dolni ¢asti zad je rovnéZz vazana na prumyslova odvétvi. V dopravé jsou
nejvice ohrozeni profesionalni fidi¢i. Kombinace sedavého zaméstnani s neustalou
absorpci vibraci fadi fidice mezi povolani nejnachylnéjsi k rozvoji obtizi viibec. Do
stejné kategorie se potom fadi i policisté, kteti jsou ¢leny motorovych jednotek a po
vétsinu své pracovni doby fidi viiz. Rovnéz ve stavebnictvi jsou pracovnici vystaveni
vibracim, t€Zké manudlni praci v ne vzdy idedlnich pozicich, jez je nutno drzet po
relativné dlouhou dobu. Studie z Finska ukazala, Ze u stavebnich délnikt je az tfikrat
vétsi pravdépodobnost vzniku bolesti spodni ¢asti zad nez u lidi vykonavajicich tzv.
,white-collar jobs“ (prace v kancelafi, administrativa atd.). V neposledni fadé trpi
bolestmi zad i pracovnici ve zdravotnictvi. V Dansku jsou naptiklad zdravotni sestiicky
povolanim s nejvétsim rizikem vzniku obtizi viibec. Manipulace s pacienty, pifedev§im
jejich zvedani a piesuny, jsou extrémné namahavé ukony. Ve studii z Taiwanu bylo
zjisténo, ze 78 % zdravotnich sester béhem svého zivota trpi bolestmi zad (Manchikanti,
2000).

Navzdory témto rozsahlym vyzkumtum se néktefi autofi, jako Balague et al.
(2012), spise priklangji ke genetické predispozici jedince k BZ a vliv povolani

nepovazuji za tak vyznamny.

r wr

2.3 Déleni nespecifickych bolesti dolni ¢asti zad

O’Sullivan popsal ve své studii z roku 2005 nékolik tthlti pohledd na bolest dolni
¢asti zad. Jednd se o vycet modelii uréenych pro diagnostiku a klasifikaci, jez jsou
vétSinou zaméfeny pouze na jednu dimenzi BZ. Tato diplomové prace je zaméfena na
konkrétni oblast, proto zde budou pro lepsi orientaci v problematice struén¢ uvedeny
| ostatni modely a piistupy. Téma poruchy kontroly pohybu bude podrobné&ji rozepsano

Vv jedné z dalsich kapitol.
2.3.1 Patologicko-anatomicky model

Stanoveni diagndzy striktné na zakladé nalezu (zmény meziobratlové ploténky,
spondylolistéza aj.). Naptiklad data z mnoha studii pomoci magnetické rezonance
potvrdila u pacientd s BDZ snizeni meziobratlovych plotének nebo vyhiez disku az

v 95 % ptipadu (Balague et al., 2012). Tento nélez vsak byva piitomen i u lidi bez
12



jakychkoliv potizi, a proto ho nelze povazovat za jednozna¢ny a je nutno stanovit

mechanismus bolesti piesnéji.
2.3.2 Model generatoru periferni bolesti

Postup zaméfen na piesnou identifikaci mista vzniku bolesti v oblasti zad.

wrwe

2.3.3 Neurofyziologicky model

Oproti vySe zminénym Se jedna 0 znatelné komplexnéj$i model. Zaméfeni na
neuromodulaci na riznych arovnich nervového systému (nervova zakonéeni — periferni
senzitizace, micha a nadfazend centra — centralni senzitizace) feS$i bolest hned na
nckolika etazich. Descendentni drahy z predniho mozku mohou bolest tisit i zesilovat,

proto se v ramci toho pfistupu zamétuje terapie i na tuto oblast (Bernatzky et al., 2011).
2.3.4 Psychosocialni model

Tento ptistup zohlednuje vice vlivy pfedniho mozku na modulaci bolesti. Hovofi
se predev§im o maladaptivnich mechanismech, jako negativni a katastrofické mysleni,
patologicky strach, abnormalni Gzkost spojena s bolesti. Socialni faktory (problémy
v rodin€, spory v préci aj.) potom mohou pfispivat ke zhorSovani bolesti. Stale vSak
vyvstdva otazka, zda jsou psychosocialni faktory pticinou, nebo spiSe disledkem
bolesti. Vyse popsané vlivy maji dle Pincuse et al. (2002) spise vliv na chronizaci
akutni bolesti. V kontextu s psychosocidlnimi vlivy na bolest se hovoii o tzv. Zlutych
praporcich (yellow flags). Jejich spravna a véasna identifikace v akutni fazi bolesti
v mnoha ptipadech vylepsuje vysledek rehabilitace. Aby se zamezilo ,,plosSnému feSeni
Zlutych praporki u kazdého pacienta s BZ (neefektivni, neekonomické), da se ke
zjisténi rizik chronizace na psychosocidlnim podkladé pouZit napiiklad Orebro
Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire nebo Start Back Tool (oba jsou rychlé na

vyplnéni — do 5 minut) (Nicholas et al., 2011).
2.3.5 Mechanicky model

Nahlizi na problém BZ primarné jako na mechanické drazdéni struktur pii
nevhodnych, neergonomickych pozicich. Zvedani ve flexi a v rotaci patefe, zdlouhavé

setrvavani v nevhodnych pozicich, absorpce vibraci, hodné nebo naopak ptili§ malo
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pohybu. Roli hraji i télesna dispozice pacienta, ergonomie pracovniho prostredi, svalové
disbalance, laxicita vaziva aj. O’Sullivan (2005) ve své praci zohlednil dalsi studie,
které zpochybnovaly vyznam ergonomic v souvislosti s BZ a jejim zvladanim pro
nedostatek pfimych dikazi o jejim ucinku. Jiny pfistup na porovnani ohrozujicich
faktortl v ramci ergonomie a poSkozenim tkani samotnych volil ve své préci Christian
(2015). Poskozeni tkané métil pomoci biomarkerd, které jsou do systému vyplavovany
pii ¢innostech, zanétu, poskozeni atd. Sledoval biomarkery vyplavujici se pii poSkozeni
bunky svalu a molekul kolagenu (pojivova tkan svalu, anulus fibrosus, nukleus

pulposus).

Nejvétsi vliv na pfimé poskozovani téchto tkdni maji podle néj i dalSich autort
frekvence a bfemeno, se kterym osoba manipuluje. Z metaanalyzy Coenena et al. (2014)
vyplyva, ze zvedani biemen o vaze vétsi nez 25 kg a frekvence vice jak 25 zvednuti za
den zvySuje incidenci BZ o 4,32 % a o 3,50 % oproti osobam, které tyto Ukony
neprovadi. Vysledky Christianovy (2015) studie podporuji dilezitost a vliv
ergonomické Upravy pracovisté¢ ve vySe zminénych parametrech. I pies dosavadni
limitace této metody a nutnost dalsiho vyzkumu je mySlenka prevence
muskuloskeletdlnich zmén pomoci biomarkerli pfinejmensim zajimava. Algorytmus

zapojeni vySetfeni biomarkert by podle autora dodal prevenci samotné novy rozmér.

Obrazek 1. Vyuziti biomarkera v prevenci bolesti zad (Christian, 2015).

Mo sub-clinical HEAGe
damage o v
@ .
Task exposure E
Sub-clinical ol =
Q
damage [ = wMsD

Legenda: task exposure — provedeni ukolu, sub-clinical damage — poSkozeni tkané
bez klinickych ptiznakt, no sub-clinical damage — bez poskozeni tkané bez klinickych
ptiznaku, recovery — zotaveni, WMSD — muskuloskeletarni porucha vdzana na pracovni

pozici.
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2.3.6 Model znameni a symptomii

Tento pristup je zaloZzen na biomechanickém a patoanatomickém podkladé, jez
vedly Kk vytvoreni diagnostického a terapeutického postupu. Model se zaméfuje na
zmény na patefi ve smyslu hypo a hypermobility, mechanické provokac¢ni manévry

(centralizace bolesti, periferizace bolesti) a dalsi.

Mnoho studii se vénovalo napiiklad zkoumani efektivity McKenzieho metody,
jenz je jednim z hlavnich ptedstavitelli tohoto pfistupu. McKenzieho metoda se jevi
jako u€inngj$i pfi terapii akutnich a subakutnich bolesti dolni Casti zad neZz naptiklad
Skola zad nebo pasivni pfistup k terapii. Hlavnim pfinosem pro nemocného je pak
zlepSeni hlavné v oblasti pohybového omezeni. Bolest je ovlivnéna méné, a kdyZ ano,
tak spise v akutnim a subakutnim stadiu bolesti (Garcia et al., 2013; Ibrahimaj, Deliu
& Miftari, 2015; Machado, de Souza, Ferreira & Ferreira, 2006). Kombinace
McKenzieho metody s kinesiotapingem muze mit rovnéz dobré vysledky - lepsi nez za
pouziti pouze metody samotné (Sathya et al., 2016). Da se pfitom uvazovat o ptisobeni
nikoliv pouze v mechanickém sméru, ale i z hlediska uvolnéni svalové tkané pod

Kinesiotapem.

Hodnotnym piinosem McKenzieho metody je i klasifikace, jez se v praxi jevi
jako u¢inna a oproti nespecifické ,,standardni* terapii méa lepsi vysledky. Pacienty
rozdéluje do tii mechanickych syndromii: derangement syndrom, dysfunction sydrom

a postural syndrom (May & Donelson, 2008).

Pacienti, ktefi nejsou zafazeni do jedné ze tfi podskupin, jsou zatazeni do
skupiny ,,jiné*“. Nezohlednéni psychosocidlnich aspektli modulujicich bolest (predev§im

chronickou) v§ak i tento piistup znacn¢ limituje.
2.3.7 Model pohybové kontroly

U pacienti s chronickou BZ je vyskyt zmén v oblasti provedeni a fizeni pohybu
velmi Casty a bolesti zplsobené napt. drazdénim misniho kotfene, zanétem apod.
zpravidla vyvolaji u jedince adapta¢ni motorickou odezvu (antalgicka poloha aj.). Tyto
zmény byvaji variabilni, nékdy nemusi byt tyto zmény pfitomny vibec. Vzhledem
k dané problematice vSak mnohdy neni jasné, jestli je dand porucha pohybu nebo

pohybové kontroly pfi¢inou obtizi, nebo jejich nasledkem. Pokud se pfistoupi na feseni
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BZ pomoci normalizace rozsahu pohybu, nebo motorické kontroly u bolestivého stavu

na psychosocialnim podklad¢, neni terapie vhodna ani efektivni.

K chronické bolesti zad vSak muze dojit i po upraveni prvotni pfi¢iny bolesti.
Adaptace motorického chovani se stdva nezadouci a pretrvavajici neekonomické
pohybové chovani pak vede ke vzniku nocicepce na periferii (a chronizaci bolesti).
Tento typ nespecifické BZ je pak nutno diagnostikovat a cilené na né&j pisobit
(O’Sullivan, 2000; O’Sullivan 2005). Poruse kontroly pohybu bude dale v textu

vénovano vice prostoru.
2.3.8 Biopsychosocialni model

Z literatury vcelku jasné vyplyva, Ze je zapotiebi pfistupovat k feSeni nejen
bolestivych stavil z hlediska multidimenzialniho. Ptinos z jednotlivych ,,odvétvi® se pak
lisi piipad od piipadu. Je tedy nutno provést celkovy ,screening* (celkové
neuromuskuloskeletalni vySetfeni, pouziti zobrazovacich technik, laboratorni testy,
dotazniky). Kritické zhodnoceni dat pak podtrhne dominujici faktory, které uréi typ
intervence/i (O’Sullivan, 2005; Engel, 1980).

Obréazek 2. Kontinuum piirodnich systémi (Engel, 1980).

BIOSPHERE
SOCIETY-NATION
CULTURE-SBUBCULTURE
COMMUNTY
FAMN.Y
TWO PERSON
PERSON
NERVOUS SYSTEM
ORGAN/ORGAN SYSTEMS
TISSUE
CELL

=
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Legenda: shora: Biosféra, spole¢nost — narod, kultura — subkultura, spole¢enstvi,
rodina, dvé osoby, jedinec, nervovy systém, organ/organovy systém, tkan, burika,

organela, molekula.

2.4 Biomechanika a anatomie bederni patere

Z hlediska spravného porozuméni teoriim tykajicim se nespecifické bolesti dolni
casti zad je dle autora nutné uvést alesponn zakladni informace o biomechanickych
vlastnostech patete v této oblasti. Z hlediska klinického vySetfeni a iispé$né interpretace
vysledkl je stejné tak dualezité pochopeni biomechanickych a dalSich aspekti vSech

Casti patefe. To vSak dalece ptesahuje zaméieni této prace a pro detailnéjsi informace

doporucuje autor napft. prace 1. A. Kapandjiho.
2.4.1 Zakriveni patere

Zaktiveni patefe clovéka je vysledkem piechodu zkvadrupodni chiize na
bipodni. V ramci evoluce vsak doslo K nejvetsi zméné pravé v oblasti bederni patete. Pii
napfimovani trupu se plvodné kyfotick¢é drZzeni (konkavni anteriorné) zmeénilo
Vv lordotické drZeni (konkéavni posteriorng). Vysledné zakiiveni bederni patete vSak neni
vysledkem pouze dorzélni flexe tohoto segmentu, ale i mirou posteriorniho naklonu
panve. Odlisny stupent ndklonu panve (posteriorniho, anteriorniho) pak koresponduje

s odlisnou bederni lordézou jedince (1zzo et al., 2013; Kapandji, 1974).

Pti ontogenetickém vyvoji jedince se evolu¢ni zména v podstaté opakuje —
celkové kyfotické drzeni patefe se v dolni Casti napfimuje (vymizeni konkavity
anteriorn¢ kolem 13. mésice stéii ditéte), az dojde k vytvoreni bederni lordozy (od tii let

dale) (Kapandji, 1974).

Pfi ontogenezi jedince nelze na principy biomechanické a anatomické pohlizet
samostatné. Neurofyziologicky vyvoj ditéte jde ruku v ruce s vyse uvedenymi zménami
a jednotlivé principy se vzajemné podminuji. Zakiiveni patefe je soucdsti vyvoje

celkové postury, ze které potom vychazi cilena motorika (Kolaf et al., 2009).
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2.4.2 Neuroanatomické poznamky

At uz z hlediska vzniku bolesti, nebo z hlediska pochopeni biomechanickych
principti bederni oblasti je nutné alespon stru¢né uvést struktury, které s problematikou

bezprostfedné souvisi.
Bolest v bederni pateri

U NSBDZ miuze bolest vychazet z ligamentdézniho systému (lig. longitudinale
anterius et posterius, ligamenta, supraspinalia et infraspinalia, lig. flavum), svalového
systému (paraspinalni svaly), thorakolumbalni fascie, periostu, meziobratlovych
plotének a kloubti (Opavsky, 2011).

Obréazek 3 Sagitalni fez v oblasti bederni patefe (Kapandji, 1974).
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Legenda: 1 — lig. longitudinaleanterius, 5 — lig. longitudinaleposterius, 8 — anulus

fibrosus, 9 — nucleuspulposus, 11 — lig. flavum, 15 — lig. infraspinale,
16 lig. supraspinale.

Pohybovy segment bederni patere a jeho inervace

Pohybovy segment patefe rozdéluje Nedélka et al. (2011) na pfedni a zadni
kompartment. Pfedni kompartment tvofi obratlova téla s meziobratlovymi ploténkami,

jez nesou 80 % vahy horniho trupu. Soucésti zadniho kompartmentu jsou pedikly,
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facetové klouby a mekké tkané (vazy, paravertebralni svalstvo) nesouci zbylych

20 % hmotnosti horniho trupu.

Anulusfibrosus meziobratlové ploténky je az do jedné tfetiny bohaté sensitivné
inervovan cestou vlaken A delta a C sinuvertebrdlnich nervil a rr. ventrales mis$nich
nervi. Sympatickd inervace piedni a laterdlni casti ploténky je pak zajiSténa

zZ rr. communicantes grisei.

Obréazek 4. Inervace pohybového segmentu patete (Ned¢lka et al., 2011).
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Facetové klouby jsou naopak inervovany zramus medialis mi$niho nervu,
respektive z jeho dorzalni vétve. Drazdéni téchto nervovych zakonleni je Casto
kombinovano s mistni neuropatickou bolesti pti drazdéni vétvi rr. dorsales misniho
nervu. Kiritaci intervertebralnich kloubii dochdzi naptiklad pfi jejich traumatickém
poskozeni (mikrotraumata u vykonnostnich sporti) nebo mtize byt jejich drazdéni jeden
Z prvnich pfiznakii m. Bechtérev, revmatoidni artritidy ¢i jiného zanétlivého
onemocnéni. U starSich pacientl jsou pak pficinou iritace spiSe spondylartrotické¢ zmény
(Ned¢lka et al., 2011).

19



2.5 Biomechanika bederni pateie
2.5.1 Flexe

Pti flexi dochdzi k néklonu a lehkému posunu horniho obratle smérem
anteriornim, pii cemz se klinovité méni vyska meziobratlové ploténky (niz$i anteriorné,
rozSifena v zadni ¢asti). Izzo et al. (2013) uvadi, Ze k flekéné-extenénimu pohybu mezi
dvéma obratli dochazi kolem transverzalni osy, prochazejici nikoliv meziobratlovou
ploténkou, ale télem nizSiho obratle. Kapandji (1974) pak ve své praci popisuje
jednotlivé déje pti tomto pohybu — nuclues pulposus disku je tlacen smérem dorzalnim,
meziobratlové klouby se od sebe oddaluji a napinaji se ligamenta stabilizujici samotné
klouby (lig. flavum, lig. supraspinale et infraspinale a lig. longitudinale posterius).

Maximadlni natazeni téchto struktur pak ukoncuje pohyb.
2.5.2 Extenze

U extenze dochazi k opacnému dé&ji — zuZeni meziobratlové ploténky dorzalnég,
rozsifeni anteriorné, nukleus pulposus je tlacen doptedu, diive zminéna ligamenta
relaxuji a napind se pfedni dlouhy vaz. Intervertebralni klouby se do sebe uzamykaji,
jednotlivé trnové vybézky na sebe postupné naléhaji. Tyto kosténé struktury spolu s
dlouhym pfednim vazem limituji extenzi (Kapandji, 1974). Pevnost samotného
pfedniho vazu klesa s niz§im obsahem mineralli pfilehlého obratle, jak tvrdi Oxland
(2016). Rovnéz udava, ze ke sniZzeni pevnosti dochazi s vékem, nebo po operaéni

stabilizaci v oblasti obratlii (vaz tak neni pouzivan a atrofuje).
2.5.3 Lateralni flexe

Pti lateroflexi dochdzi ke snizeni disku na strané ohybu, rozSifeni
kontralateraln¢, nukleus pulposus je tla¢en kontralateralné. Na stran¢ tklonu se po sobé
plosky intervertebralnich kloubli klouZou smérem kaudéalnim, kloubni pouzdro a lig.
flavum je relaxovano, na strané¢ opacné pak dochazi k protazeni obou struktur

(Kapandji, 1974).

2.5.4 Rotace

A4

tvarem intervertebralnich kloubnich plosek - ty sméfuji smérem dorsalnim a medidlnim
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a maji konkavni tvar. Osa otac¢eni téchto kloubtl je az za trnem obratle (u L1 blize, u L5
déle od trnu), jak je vidét na Obrazku 5. Pfi rotaci pak dochazi k vzajemnému posunu
tél obratlti (vzhledem k ose otaCeni az za trnovym vybézkem) a klouzavému pohybu ve

facetovych kloubech, jak udavaji 1zzo et al. (2013) a Kapandji (1974).

Obrazek 5. Osa otaceni (Kapandji, 1974).

2.5.5 Rozsahy pohybi v bederni pateri

Kapandji (1974) ve své praci uvadi rozsah pohybu do flexe 40°, do extenze 30°.
Rozsah lateralni flexe se pak individualné 1isi od 20° do 30°. U rotace pak hovoii o 1°

na kazdou stranu v kazdém segmentu, tj. 10° celkem.

S témito udaji se do urcité miry shoduje i studie Ha et al. (2013), v niz byly
rozsahy méfeny dvéma systémy (Fastrack a Xsens). Do flexe bylo naméfeno 56,9°, do

extenze 26,7°, do ukloni 51,9° a do rotaci pak 30,3°.

Segmentem s nejvétsim rozsahem pohybu do flexe a extenze v bedernim Useku
je pak dle Panjabiho (1992) oblast L5/S1. Lumbosakralni ptechod je vSak méné
pohyblivy do lateroflexe a rotace nez ostatni segmenty. Galbuser et al. (2014) se ve své
studii ztotoziiuje s Kapandjim (1974) a tvrdi, Ze s vékem se vlivem degenerativnich

zmén pohyblivost ve vSech segmentech patete snizuje.
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2.6 Drahy bolesti

V této kapitole bude stru¢né¢ uveden vznik a drahy bolesti. Pro podrobnéjsi

informace odkazuji na praci prof. Opavského (viz referen¢ni seznam).
2.6.1 Prvni neuron

Pii poSkozeni tkané jsou do okoli uvoliovany substance (ionty drasliku,
tachykininy aj.), které stimuluji volnd nervova zakonceni primarnich aferentnich
neuronl — nociceptory. K podrazdéni téchto receptort je potieba vyssi intenzity nez
u jinych (mechanoreceptory aj.). Nociceptory reaguji na specifiké podnéty
(mechanicky, tepelny, chemicky) nebo mohou reagovat i na podnétl vice (polymodalni)
(Adam et al., 2006). Opavsky (2011) pojednava téz o diimajicich nociceptorech, které
se aktivuji pfi chemické stimulaci u zanétu a zesiluji tak bolest. V souvislosti se
zesilenim bolesti na periferii se hovoii o periferni sensitizaci. V ni maji hlavni Glohu
prostaglandiny, jez zvysuji citlivost samotnych nociceptorti a zatahuji do signalizace
bolesti i jiné receptory, které za normalnich okolnosti bolest nehlasi (Adam et al., 2006;
Opavsky, 2011).

Nociceptor je vlastné¢ neurit prvniho nociceptivniho neuronu, ktery ma télo
uloZeno ve spinalnim gangliu. Vlakna téchto neuronti jsou malo, nebo nemyelinizovana
— Ad a C. Opavsky (2011) udava, ze bolest vedena vlakny Ad je ostra a piesné
ohrani¢ena (rychla slozka bolesti), zatimco nocicepce vedena vlakny C ma difuzni

charakter (pomala slozka bolesti).
2.6.2 Druhy neuron

V zadnich rozich miSnich dochézi k pfepojeni prvniho aferentniho neuronu na
druhy. V této oblasti rovnéz dochazi k vyznamné modulaci bolestivé signalizace
(zesileni, zeslabeni) (Adam et al., 2006). U chronickych bolesti zde dochazi k centralni
sensitizaci, jez je spojena s vyCerpanim descendentniho inhibi¢niho systému (Opavsky,
2011). Neékdy muze dojit az k trvalejsi synaptické reorganizaci (Adam et al., 2006).
Vysledkem periferni i centralni sensitizace pak muze byt alodynie nebo hyperalgezie
(Babos et al., 2013).
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Podle typu vlaken, jez vedou bolest, dochazi k pfepojeni na druhy neuron
v rizné hloubce zadnich rohii (Rexedovy zény). Opavsky (2011) rozdéluje mista

piepojeni prvnich neuront takto:
I. Rexedova z6na (substantia gelatinosa Rolandi) — povrchova bolest,
I1l. — V. Rexedova zéna — dalsi vlakna pro somatickou bolest,
VI1II. — X. Rexedova zdna — visceralni bolest.

Rovnéz udava, ze v 1. zoné jsou prepojovany nociceptory vztahujici se pfimo
K tepelnému poskozeni a v V. zoéné€ jsou piepojovany neurony polymodalnich

nociceptort, stejné jako Babos et al. (2013) 1 Adam et al. (2006).
Y Jne

Po pfepojeni na druhy neuron v zadnich rozich misnich jsou vzruchy vedeny
hlavné cestou tragus spinothalamicus nebo tragus spinoreticulothalamicus do thalamu
(Adam et al., 2006). Spinothalamicky trakt je pak délen na tractus neospinothalamicus
(tfi neurony) a tragus paleospinothalamicus (mnoho neurond) (Opavsky, 2011).
Neospinothalamicky trakt vede dle Babose et al. (2013) rychlou, topograficky ptesné
ohranicenou bolest zavislou na intenzité (vysoka rychlost odezvy — napf. u popaleni).
Paleospinothalamicky trakt potom vede bolest nezavislou na intenzité podnétu,

topograficky vagni.
2.6.3 Zakonc¢eni aferentnich drah bolesti

Oba trakty vedou do thalamu. Neospinothalamicky trakt miii do ventrobazalniho
komplexu jader, odkud thalamokortik&lnim traktem vede stimul do somatosenzorické
mozkové kliry (gyrus postcentralis) (Opavsky, 2011). Paleospinothalamicky trakt konci
v medialnich jadrech thalamu. Bolestivé vzruchy jsou z n&j pievadény do retikularni
formace, jez je napojena na fylogeneticky starS$i ¢asti mozku (oblast limbického
systému), v nichz dochazi ke zpracovani afektivni slozky bolesti. Napojeni na formatio
reticularis ma rovnéz za nasledek vegetativni reakce vyvolané zvysenim tonu sympatiku
(zvyseni tlaku, tepové frekvence, poceni). Aferentni drahy jsou zjednodusené zobrazeny
na Obrazku 6.

23



Obrazek 6. Aferentni drahy bolesti (Adam et al., 2006).
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2.6.4 Descendentni inhibi¢ni systém

Z periakveduktalni Sedi sestupuji drahy inhibi¢nich systémt skrze tragus
corticospinalis a reticulospinalis do nucleus raphe magnus a locus coeruleus (Opavsky,
2011). Z téchto jader sestupuji neurony k zadnim rohtim misnim, kde jsou excitaci
opioidnich interneuroni vyplaveny endorfiny a enkefaliny, které zase inhibuji
interneurony spinothalamického traktu vedouci bolest do vysSich center (Babos et al,
2013; Adam et al., 2006). Pfi pfetrvavajicim bolestivém stimulu dojde po urcitém case
K vycCerpani sestupného inhibi¢niho systému (snizena aktivita inhibi¢nich interneuront,
nebo jejich ztrata). Timto vznikne silnd nerovnovaha mezi excitaci a inhibici Sifeni
bolestivych vzrucht v zadnich rozich miSnich a dochazi tak k centralni sensitizaci a

vzniku chronickeé bolesti (Kwon et al., 2014).
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2.7 Poznamky k Fizeni a kontrole pohybu

S postupnym vyvojem motoriky a jeji diferenciaci bylo zapotifebi vytvoieni

vvvvvv

motoriky do ¢tyfech hierarchicky uspotfddanych trovni:
1. Autonomni — zajisténi zakladnich biologickych funkci
2. Spinalni — zakladni ovladani svali
3. Subkortikalni — posturalni a lokomo¢ni motorika
4. Kortikalni — ucelova ideokineticka motorika

Autonomni nervovy systém (ANS) je rozdélen na sympatikus a parasympatikus.
Pleten¢ obou subsystémil tvofi difuzni sit’ probihajici podél cév a do vnitinich organt.
ANS je pfes rami cummunicantes obousmérné propojen s hlavovymi i spinalnimy

nervy, a zasahuje tak i do fizeni aktivity svall i psychiky ¢lovéka (Véle, 2006).

Ambler (1999) uvadi, ze hlavni principy koordinace motoriky na spinalni tirovni
jsou recipro¢ni inervace, zapornd zpétna vazba, princip prevahy vyssich oddila CNS
a princip kone¢né spole¢né drahy (uplatnéni vSech vlivi skrze alfa-motoneuron). Za
zakladni funk¢ni jednotku na této irovni povazuje Ambler (1999) 1 Véle (2006) reflexni
oblouk. Reflexy jsou potom monosynaptické (t€z myotatické, napinaci)
a polysynaptické (vznikaji drazdénim exteroceptort, vice pod kontrolou vyssich center).
Spinalni motoricky okruh je zobrazen na Obrazku 7. Véle (2006) vsak uvadi, ze i kdyz
se V literatuie uziva pojem ,,monosynapticky*, nejednd se o takto jednoduchy systém.
Informace z tohoto oblouku jsou zpracovavany i ve vysSich centrech a i kdyz jde na
pohled o jednordazovou reakci (aktivace svalu), ve skutecnosti dochazi ke splynuti vice

zaSkubu v jeden.
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Obrézek 7. Spinalni motoricky okruh (Amblér, 1999)

interneuron

zadni koren

—

spindlni nerv

aferentni

-
1akna alfamotoneuron

gamamotoneuron

vieténko
~ ~ __-Golgiho Zlachové
o—— " télisko
V subkortikalni arovni fizeni pohybu hraji dle Véleho (2006) i Amblera (1999)
dilezitou roli retikularni formace, mozkovy kmen, bazalni ganglia, thalamicka jadra

a hypothalamus a mozecek.

V retikularni formaci (RF) dochazi k ptipravé pohybu v reakci na aferentni
informace ze vSech smyslovych receptort. Drahy z RF (hlavné kortikoretikulospinalni
drdha) pak nastavuji v miSe uroven excitability motoneurond, v limbickém systému
intenzitu emoce doprovazejici vjem, v neokortexu urovenn bd€losti a ovliviiuji rovnéz

uroven logistiky v mozkovém kmeni (\Véle, 2006; Yeo et al., 2012).

Dle Véleho (2006) zodpovida mozkovy kmen z hlediska motoriky za fizeni
rovnovahy a pohybu v pletencich koncetin (tractus vestibulospinalis a rubrospinalis).
Motorika pletencti je pak podkladem pro slozitéjsi pohyby. Bazalni ganglia (nc.
caudatus, putamen, globus pallidus, nc. ruber, substantia nigra a cast retikularni
formace) tvoii dle Amblera (1999) hlavni c¢ast extrapyramidového systému. Ten
zodpovida hlavné za nastaveni svalového tonu (ve smyslu inhibice) a posturalni funkci.
Bazalni ganglia maji uzaviené i oteviené obvody (Nelson & Kreitzer, 2014)
komunikujici s kortexem a thalamem a jsou tak soucasti fizeni volniho pohybu — hlavné

pfi jeho iniciaci.
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Hypothalamus a thalamicka jadra jsou dle Véleho (2006) zapojena do jemné

i hrubé motoriky skrze drdhy do nc. dentatus mozecku a do Betzovych buniek kortexu.

Mozeéek je organem paralelné fungujicim s kortexem a pohybovym aparatem.
Mezi jeho hlavni funkce patii kratkodobé odhadnuti vnéjSich podminek (feed forward)
astim spojené okamzité uzpisobeni pohybu dle aktudlni situace. S pribéznou
kontrolou pohybu také zodpovida za spravny timing svald a rovnéz inhibuje svaly, které
do zamysleného pohybu nemusi byt zapojeny (lepsi ekonomika pohybu). Vzajemna
spoluprace mozku a mozecku télu umoznuje pohyb neustale kontrolovat, korigovat a
tim 1 dosdhnout Gspé$ného provedeni. Mozecek ma vSak mnoho dalSich funkci, jak ve

své préci uvadi Manto et al. (2012).

Véle (2006) popisuje fizeni pohybu na kortikalni urovni jako realizaci pohybu
vytvoteného v mysli za jeho soucasné racionalni kontroly (vhodnost, zptsob
provedeni). S touto realizaci je spojena i emoce (pozitivni — podporuje pokraovani
v ¢innosti, negativni), charakter a stav mysli jedince. V mysli dominuje cil pohybu,
aproto musi byt doprovazen pohybovym programem, jenz nevyzaduje Gcast védomi
(aktivace systémi zminénych vyse). Kontrola pohybu na kortikdlni Urovni dokaze
zménit rezim recipro¢ni inhibice na rezim koaktivace na spinalni Urovni. Tyto dva
rezimy pak mizeme dle potfeby stfidat nebo mohou fungovat sou€asn¢, coz umoznuje
lepsi stabilizaci segmentu pro cileny pohyb. Jednotlivd pohybovéa jednani jsou pak do
paméti uloZzena pomoci interference mezi smyslovou projekci do mozkové kiry a
aktivaci limbického systému. UloZzeny pohybovy vzor je vSak naopak jeho
nedostate¢nym pouzivanim zapominan a muze byt nahrazen jinym (méné

ekonomickym).

Jako hlavni drahu motoriky uvadi Ambler (1999) drahu Kkortikospinalni
(nepfesn¢ téz pyramidovd, protoze se jedna o smes drah pyramidovych
I extrapyramidovych). Ta zac¢ina v motorickém kortexu (precentralni krajina, Betzovy
buriky) a v sekundarnim motorickém kortexu (horni frontalni zavit v parietalni krajing),
pfes oblast capsula interna probihd kaudalné do decussatio pyramidum, kde dochazi ke
kiizeni vétSiny drah. Postrannimi provazci miSnimi pak drdha pokracuje do rozhrani
pifednich a zadnich roht miSnich pfislusSného segmentu (3/4 drah konci na
interneuronech, 1/4 ptimo na motoneuronech). Zde dochazi k piepojeni na druhy (resp.

tieti) motoneuron, ktery inervuje uréity pocet svalovych vladken (motoricka jednotka).
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2.8 VVztah propriocepce a bolesti dolni ¢asti zad

McCaskey et al (2014) definuje propriocepci jako aferentni informaci
prispivajici ke konkrétni predstavé o globalnim i segmentalnim posturalnim nastaveni
jedince. Tento zpétnovazebny mechanismus pak ovliviluje presnost a timing pohybu,
adaptaci na motorické pozadavky. Udrzeni optimalniho proprioceptivniho vnimani je
pak jednim ze zakladnich aspekt k udrzeni ekonomického a bezbolestného provadéni
kazdodennich aktivit. Oblasti mozku pro senzitivni a senzorické vjemy registruji, ze
které casti téla prichdzeji stimuly. V homunkulu (Obrazek 8) zaujimaji rozdilné ¢ésti
téla rizné¢ velkou oblast. Je zfejmé, Ze napiiklad oblasti pro Gsta ¢i prsty zaujimaji
podstatné vétsi ¢ast nez oblasti pro oblast zad (Thompson et al., 2009). Je prokazano, ze
dlouhodobé bolest pozménuje funkéni konektivitu nékterych ¢asti mozku — ,,default
mode*. Chronick& bolest ma rozsahly vliv na celkovou funkci mozku, a to muze
zvyraznit behavioralni a kognitivni poruchy doprovazejici chronickou bolest (Baliki et
al., 2008).

Obréazek 8 Homunkulus (Thompson et al. 2009)

U pacientt s bolestmi dolni ¢asti zad se usuzuje na poruchu propriocepce z této
oblasti. Tong et al (2017) se snazili ve své meta-analyze najit spojitost a dosel k zavéru,
7e u pacientu s bolestmi bederni oblasti je zhorSeno proprioceptivni vnimani z této
oblasti. Propriocepce byla ve studiich méfena pomoci dvou test — joint repositioning
sense (JRS, schopnost vnimat zménu polohy kloubu) a treshhold to detection of passive

motion (TTDPM, prah detekce pasivniho pohybu).
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U JRS testu byla probandovi vizualné, verbalné¢ nebo manualné predvedena
cilova pozice v bederni patefi. Pacient ji potom mél za kol co nejpiesnéji znovu
zaujmout (aktivni JRS test) nebo dat znameni, kdyz byl do pozadované pozice znovu
nastaven (pasivni JRS). Ke zméieni vysledki byly pouzity rizné metody — elektronické
sensory, elektrogoniometry, mefeni metrem nebo jina zatizeni méfici pohyb v bederni

patefti.

Pti TTDPM testu je bederni patef pacienta pomoci specializovaného zafizeni
uvedena do pohybu s konstantni rychlosti a proband ma za Ukol indikovat prvni pocit
zmény polohy. Soucasti tohoto testu mize byt rovnéZ smérova identifikace tohoto

pohybu.

McCaskey et al. (2014) zaroven zkoumal efekt pouze proprioceptivniho tréninku
(cviky na zlepSeni statestézie a kinestézie, cviceni na labilnich plochach, cviky na
zlepSeni koordinace hlava — oc¢i) na snizeni bolesti a zvySeni funk¢nosti probanda vici
jinym piistupim (Skola zad aj.) a pacientim, ktetfi zGstali ,,pouze® inaktivni. Pfi
porovnani vysledk terapie prekvapivé nenaSel (a nebo naSel jen velmi malo) data, jez

by ptimo podporovala efekt proprioceptivniho tréninku vii¢i ostatnim piistupiim.

Hildebrandt et al. (2017) zkoumal spojitost mezi infiltraci tukové tkané do
oblasti mm. multifidi a dysfunkci v bederni oblasti patefe (viz Obrazek 9). Primérna
hodnota tuku v oblasti mm. multifidi je u zdravého jedince okolo 14,5 %, zatimco u
0sob s chronickymi bolestmi zad az 23,6 %. Zajimavé je, ze obsah tuku v tomto
prostoru nekoreluje s mnozstvim tuku podkozniho (potazmo s obezitou). Teoreticky by
méla zvySena infiltrace tuku v prostoru mm. multifidi zhorSovat dysabilitu a pohybovou
kontrolu (potlaceni proprioceptivni funkce svalil). Z jeho zavéri vyplyva, ze mnozstvi
tukové tkan¢ v prostoru mm. multifidi se zvySuje s chronicitou bolesti probanda (akutni
pfipady méné, chronické piipady vice), s vékem a s pohlavim (vice u Zen, hlavné pii
stupni 2). Co se disability tyce, obsah tuku v tkani pfimo koreloval s omezenim flexe
Vv bedernim tuseku patete. Spojitost s poruchou kontroly pohybu nebyla v této studii

potvrzena.
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Obrézek 9. Snimek oblasti mm. multifidi z magnetické rezonance
(Hildebrandt et al, 2017).

Fat Grade 0 Fat Grade 1 Fat Grade 2
(0-10%) (10-50%) (>50%)

2.9 Posturalni stabilita a kontrola pohybu

Je prokazano, ze zapojeni svali trupu do pohybovych &i posturdlnich vzorl je
U pacientd s bolesti dolni ¢asti zad zménéné oproti jedinciim bez bolesti (Willigenburg
et al., 2013). Vniméani pozice ¢asti téla je snizené u pacientti s chronickou bolesti dolni
¢asti zad oproti kontrolni skupiné (Yilmaz et al., 2010). Tito autofi shodné potvrzuji
pozitivni korelaci mezi svalovou silou flexort trupu a polohocitem. Kontrola postury je
u pacientl s BDZ v porovnani s kontrolni skupinou snizend. U téchto pacientl mizeme
pozorovat horsi posturalni stabilitu a horsi stoj na jedné noze. To mize dle Taimeli et al.
(1993) svédcit o snizeni neuromuskularni zpétné vazby v ramci riiznych etazi CNS
zabezpecujicich fizeni pohybu. Luomajoki (2010) se domniva, Ze divody zpiisobujici
BDZ mohou byt na koordinaé¢ni Grovni a tim padem kontrolni mechanismy CNS mohou

hrat dalezitou roli v pochopeni MCI.

2.10 Podskupiny chronickych bolesti zad

V kapitole 1.3 byly popsany rizné ptistupy a thly pohledu k NSBDZ. Zaroven
byly u kazdého z nich vyzdvihnuty nedostatky, jez brani lepSimu zafazeni a terapii
bolesti zad. Klasifikace specifickych i nespecifickych bolesti by méla byt vice vztazena
na model biopsychosocidlni, jak navrhuje O’Sullivan (2005). Na zakladé projeva
bolesti, jejiho typu a moZnosti jejiho ovlivnéni pak O’Sullivan (2005) rozdéluje
chronickou bolest zad, jez je spjata s poruchou pohybu nebo poruchou kontroly pohybu,

do tfech podskupin:

1. podskupina — vysoka mira bolesti a disability, porucha kontroly pohybu (MCI) a

omezeni pohybu (pohybova porucha, MI) jsou piimym nasledkem bolestivého
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patologického procesu. Jde o adaptivni mechanismus téla se snahou minimalizovat
bolest. Do této skupiny patii tzv. ,,specifické” bolesti zad (zndmé anatomické pticina).
Terapeut tyto adaptivni pohybové procesy vnima jako ,.$patné* a jejich ,,upravenim®
vlastné problém dale zhorSuje. Pokud se patologicky proces ¢asem nebo vhodnou

intervenci vyfesi, MCI a MI spojené s touto poruchou rovnéz odezni.

2. podskupina — vysoka mira non-remitentni bolesti i disability, s tim spojeny MCI
a MI, zména centralniho vnimani bolesti, v poptedi jsou psychosocialni faktory (tizkost,
deprese, strach, negativni mysleni, negativni socialni a mezilidskd komunikace). Tyto
faktory se objevuji témet u vSech chronickych bolesti, u malé skupiny vSak vystupuji do
popiedi a jsou hlavnim soucinitelem vysledného patologického stavu. Obvykle neni
mozné bolest spolehlivé vyvolat mechanickymi manévry, ani od ni takto ulevit. Pokud
manévrem bolest vyvolat lze, vysledek je nekonstantni a vede k abnormalnim
bolestivym a emo¢nim projevim. Samotna terapie MCI a MI s bolesti spojenych je
rovnéZ malo ucinnd, do popfedi by méla jit, mimo jiné, terapie

psychologicka/psychiatricka.

3. podskupina — bolestiva porucha na podkladé chronického abnormalniho
zatézovani tkani spojena se snizenim nebo zvySenim stability patefe. MCI a/¢i MI jsou
v tomto piipadé vysledkem maladaptivniho procesu reagujiciho na bolestivy stimul.
Pokud je bolest vyvolana pohybem, jedna se o poruchu kontroly pohybu (MCI). Pokud
se télo chova tak, aby se bolesti vyhnulo, hovoti O’Sullivan (2005) o poruse pohybu
samotného (bolestiva restrikce pohybu, MI). Normalizace téchto patologickych
pohybovych projevli pak vede pii soucasném ovlivnéni sekunddrnim kognitivnich
aspektl bolesti k uspésnému feseni bolestivého stavu. Pro piehlednost jsou podskupiny

uvedeny na Obrazku 10.
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Obrézek 10. Rozdéleni bolesti zad dle O‘Sullivana (Luomajoki, 2010)

Specific LBP Non Specific LBP (90%)

(5-10%)

Non mechanical (30%) Mechanical
Clear medical
conditions; _——
» Fractures
e Tumours «Central Movement
* Anomalies maladaptive pain” iMovgmentt Control
« Nerve root meea impairment
ffections (30%) 9
a Yellow Flags (30%)
« Spinalcanal Psychosocial P
stenosis Factors Dlrectlon_a_l Directional
3 -Hypomobility :
Fear avoidance Hloan or multi-
Catastrophization P directional

Legenda: Specific LBP — specifickh BDZ -> jasny lékaisky nalez; (fraktury,
tumory, anomalie, kofenova problematika, stenéza pateiniho kanalu), Non-specific
LBP — NSBDZ:- non-mechanical (nemechanicka) > centralni maladaptivni bolest,
zluté praporky, psychosocialni faktory, vyhybavé chovani, katastrofizme — mechanical
(mechanické) = porucha pohybu (zavisla na sméru, hypomobilita a bolest); = porucha

kontroly pohybu (v jednom nebo vice smérech)

Validita rozdéleni NSBDZ a reliabilita testovani tak, jako ho navrhl O’Sullivan
(2005), byla prokédzana i v dalsich studiich (Dankaerts & O’Sullivan, 2011; Dankaerts et
al., 2006).

2.10.1 Movement impairment

Movement impairment (MI) je v podstaté ztrata volni (pasivni i aktivni)
fyziologické pohyblivosti v jednom nebo vice smérech. ,,Piestielena” ochranna reakce
téla na bolestivy podnét (podobné jako defense musculaire) zptisobuje abnormalni
aktivaci svalstva a vede ke kompresi v oblasti kloubti a mékkych tkani, rigidité
segmentil. Strach z bolesti jako ptiznaku poskozeni (a tim 1 op€tovného zranéni) spolu

se Spatnymi copingovymi strategiemi vede k prohloubeni bolesti a dodate¢né periferni
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sensitizaci, jak je vidét na Obrazku 11 (Vlaeyen et al., 1995). Kompenzace se
Vv takovém piipad¢ stava hlavnim problémem, ktery pohani bolestivou poruchu. Porucha
pohybu mtze byt do jednoho sméru (flexe, extenze, lateroflexe ¢i rotace) ¢i vice

smérova (Luomajoki, 2010; O’Sullivan, 2005).

Obrazek 11. Model kognitivné behavioralniho vzniku MI (Vlaeyen et al., 1995)

injury
D) bility Recovery
Avoldance Disuse
Dagpression
Fear of ati
m?vromontlroiniufy 7‘)““\0“\ j"n
Catastrophizing Non-catastrophizing

Legenda: injury — zranéni, painful experiences — bolestivé prozitky, catastrophizing —
katastrofizace, far of movement — strach z bolesti, avoidance — vyhybavé chovéni,
disability, disuse, depression — disabilita, Spatné ,uzivani“ téla, deprese, non-
catastrophizing — nekatastrofizace, confrontation — konfrontace problému, recovery —

uzdraveni

2.10.2 Motor control impairment

Porucha kontroly pohybu je O’Sullivanem (2005) definovana jako deficit
kontroly postizeného segmentu na patefi. Oproti MI zde neni pfitomno omezeni pohybu
ve sméru bolesti. V podstaté jde o nestabilitu v problémovém segmentu (neschopnost
hluboké muskulatury adekvatné reagovat na pozadavky systému), ktera se projevuje ve
statickych 1 dynamickych pohybech. Ve své star§i praci vyuzivd O’Sullivan (2000)

konceptu Panjabiho (1992), jenz definoval tzv. neutralni zénu jako ,tu cast
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fyziologického intervertebralniho pohybu métenou od neutrdlni pozice, v niZ je pohyb
patefe proveden s minimalnim vnitinim odporem® (Panjabi, 1992, 391). Ztohoto
modelu vychazeji ve sve praci také Suchomel & Lisicky (2004). O’Sullivan (2000)
udava, ze u chronickych bolesti se u pacientii zpravidla zhorSuje funkce, kondice
spinalniho svalstva. To se projevuje jako zména timingu svalovych souher, zhorSeni
intervalové ko-kontrakce, rovnovahy aj. Zbytnéni ligamentum flavum viditelné napf. na
magnetické rezonanci muze byt rovnéz indikatorem segmentalni instability (Yoshiiwa

et al., 2016). Tyto zmény jsou podlozim pro nestabilni patef.

Do jakého sméru je patef nestabilni, respektive v jakém sméru ma pacient
porusenou kontrolu pohybu, je mozné vysetfit pomoci testl. Dle vysledku se potom
stanovi, ve kterém z pohybt je poruSena jeho kontrola. Luomajoki (2008) ve své praci
uvadi 6 test. Pro kontrolu ve flexi jsou to ¢isnikuv predklon, extenze kolene v sedu a
houpavy pohyb v pozici na ¢tyfech. Pro kontrolu extenze jsou to klopeni panve,
houpavy pohyb v pozici na ¢tyfech a flexe kolene vleze. U rotaci testuje stoj na jedné
noze a flexi kolene vlezZe. U kontroly lateralni flexe pak vyuziva stoj na jedné noze (vice

viz metodika).

Jini autofi testovali dal$i testy, jez by mohly byt zahrnuty do vySetfteni MCI.
Naptiklad Gondhalekar et al. (2016) provadéli test extenze trupu ve stoji u pacientil
s NBDZ, a z vysledkl vyplyva, Ze ma test vysokou validitu i reliabilitu. Van Damme et
al. (2014) métili u pacientti s poruchou kontroly ve flexi aktivaci svalt trupu (bilateralni
a unilateralni extenze kolene vsedé, extenze kycle ve stoji, flexe ramena vsedég, flexe

kycle vsed€). Na EMG Slo jasné rozlisit mezi pacienty s poruchou a zdravymi probandy.
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3 CILE AHYPOTEZY

Cilem diplomové prace je posoudit vztah mezi kvalitou kontroly fizeni pohybu a
efektem rehabilita¢ni terapie. Na zaklad¢ tohoto cile bylo stanoveno 7 pracovnich

hypotéz.
Hypotéza ¢. 1

Pii zvolené terapii dojde ke zlepSeni sledovanych parametra (miry disability,

funkénich testll patefe, intenzity bolesti).
Hypotéza ¢. 2

Existuje vztah mezi kvalitou pohybové kontroly a mirou disability u pacient
s NSBDZ.

Hypotéza ¢. 3

Existuje vztah mezi kvalitou pohybové kontroly a intenzitou bolesti u pacienti

s NSBDZ.
Hypotéza ¢. 4

Existuje vztah mezi kvalitou pohyboveé kontroly a funkénimi testy patefe
U pacientit s NSBDZ.

Hypotéza €. 5

Existuje vztah mezi zménou miry disability béhem intervence a vysledky

funkénich testil patefe u pacientii s NSBDZ.
Hypotéza ¢. 6

Existuje vztah mezi zménou intenzity bolesti béhem intervence a vysledky

funkénich testil patefe u pacienti s NSBDZ.
Hypotéza ¢. 7

Existuje vztah mezi mirou disability a intenzitou bolesti u pacientti s NSBDZ.
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4 METODIKA

Vyzkum probihal v nestitnim ambulantnim zatizeni Rehabilitace Mgr. Michal
Cetovsky, v Jablonci nad Nisou, od &ervence 2016 do prosince 2016. Projekt byl
schvélen etickou komisi FTK UP (Pfiloha 1). Kazdy pacient podepsal informovany
souhlas se zafazenim do studie (Pfiloha 2) a byl informovan o moznosti kdykoli svou

ucast ukoncit. VSem pacientim byla zarucena naprosta anonymita.

4.1 Charakteristika souboru

Do vyzkumné skupiny probandu bylo zafazeno 33 pacienti s NSBDZ, u nichz
se bolest projevuje minimalné 3 mésice. Skupinu tvofili pacienti od 45 do 65 let,
pficemz prumérny vek pacientti byl 54 let. Vékové rozloZeni zobrazuje Obrazek 12, kde
svisla osa ukazuje vék pacientl, vodorovna osa znazoriuje jednotlivé pacienty. Setieni
se zU¢astnilo 15 muzi a 18 Zen. VSichni pacienti souhlasili s vyzkumem, byli sezndmeni
s cilem prace a podepsali informovany souhlas, ve kterém jim byla zaru¢ena anonymita
a ochrana osobnich Gdaji. Do vyzkumu nebyli zahrnuti pacienti, u kterych bylo zjisténo
strukturalni postizeni, zanétlivy proces, neurologické ¢i onkologické onemocnéni, nebo
bolesti v jiné ¢asti zad. Tento vybér byl proveden na zakladé podrobné anamnézy,
kineziologického rozboru s pfipadnymi dals§imi klinickymi testy a zakladniho

neurologického vysetieni (Opavsky, 2003).
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Obrazek 12. Vékové rozlozeni skupiny

Legenda: svisla osa znazorfiuje vék, vodorovna osa uréuje jednotlivé pacienty

4.2 VVstupni klinické vySeti‘eni

Probandi absolvovali vstupni klinické vySetfeni, které obsahovalo funk¢ni testy
patete — Thomayerovu zkousku, Schoberovu vzdalenost atest lateroflexe. Tyto testy

byly pouzity jako hodnotici kriterium pro rozsah pohybu zejména v bederni ¢asti patete.

Thomayerova zkouska: ze vzpifimeného stoje pacient provadi postupnou flexi
celého trupu a snazi se dosahnout na zem. DodrZena musela byt podminka plné extenze
kolennich kloubu (Opavsky, 2011). Pro vy$si piesnost testu byla pouzita platforma, na
které byl tento test vyhodnocovan (Obrazek 13). Méfila se vzdalenost $pi¢ky nejdelsiho
prstu od podlozky. Zaporné hodnoty v nasem méteni znamenaly vzdalenost prsti, ktera
chybéla k dosazeni trovné podlozky, a kladné hodnoty byly pouzity pro ptesah prstl

pod uroven podlozky.
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Obrazek 13. Thomayerova zkouska

Wi

: /// /i
Schoberova vzdalenost: Pti stoji jsme si palpaci oziejmili spinae iliacae posteriores
superiores a naSli prusecik téchto bodu s pateti. Od tohoto bodu jsme naméfili

vzdalenost 10 cm kranialn€. Pacient provadél postupnou flexi trupu, pii které jsme

hodnotili zménu vzdalenosti téchto bodt (Opavsky, 2011).

Obréazek 14. Schoberova vzdéalenost

~v
] ’”
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Test lateroflexe: Ze vzpiimeného stoje se snazi pacient dosahnout rukou co nejnize
na dolni koncetinu. Pfi vySetfeni nedochéazelo k soucasnému vychyleni pohybu mimo

frontalni osu. Hodnotil se rozdil dosahu mezi levou a pravou stranou (Opavsky, 2011).

Obrézek 15. Test lateroflexe

Zkouska zaklonu: Provedeni této zkousky bylo provedeno dle Sachseho (Lewitt,
1996), kdy pacient leZi na biise s flektovanymi hornimi koncetinami vedle téla a snazi
se vzeptit pomoci extenze v loketnich kloubech (Obréazek 16). Na rozdil od
standardniho hodnoceni, byla v nasem ptipadé meéfena vzdalenost manubria sterni od

podlozky. Vzdalenost byla métfena pomoci olovnice a krej¢ovského metru.

Obréazek 16. Zkouska zaklonu




Dale byl probandum polozen dotaznik Oswestry (Ptiloha 3), vizuélni analogova
Skala bolesti (Opavsky, 2011) a bylo provedeno 6 testi pohybové kontroly dle
Luomajokiho et al. (2008).

4.2.1 Testy pohybové kontroly

Vysetfovani pohybové kontroly u vyzkumné skupiny bylo provedeno pomoci
6 standardizovanych testi (Luomajoki et al., 2008). Vsichni pacienti absolvovali tyto
testy poprvé a nebyli o nich diive informovani. Do vychozi pozice byl kazdy pacient
zainstruovan individualné¢ pomoci pokynd, nazorné¢ ukazky ¢i manudlniho kontaktu.
Dale dostavali vsichni stejné pokyny k provedeni testi. Samotné provadéni jednotlivych
testll zacinalo slovnim vysvétlenim. Pfi Spatném provedeni nasledovalo opakované
vysvétleni a nazorna ukazka vySetfujicim. Pti dal§im chybném provedeni jsme test
vyhodnotili jako neprovedeny. Na zavér byl zaznamenan pocet spravné provedenych
testll. VySetfovani probihalo na pacientech vysvleGenych do spodniho pradla. Obrazky
U jednotlivych zkousSek jsou sefazeny tak, Ze na prvnim misté je vzdy spravné

provedeni.

1) Cidnikiv piedklon: Pacient provede flexi v ky&elnich kloubech ze vzptimeného
stoje bez flexe dolni ¢asti zad. Sprévné provedeni: dosazeni 50-70° flexe
v ky¢lich bez flexe v dolni &asti zad. Spatné provedeni: flexe v ky¢lich pii
napiimené dolni ¢asti zad mensi nez 50°, nebo flexe v ky¢lich se souc¢asnou flexi

V dolni ¢asti zad.

Obrézek 17. Cignikiv predklon
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2) Klopeni panve: Pacient je vyzvan, k dorzalnimu klopeni panve v napifimeném
stoji. Spravné provedeni: pii naptimeném stoji dochazi aktivné k flexi bederni
patefe, hrudni patef ziistava v neutrdlni pozici. Spatné provedeni: Péanev se
neklopi dorzalnim smérem, bederni patet se pohybuje do extenze, ¢i dochazi ke

kompenzacni flexi v hrudnim tseku péatefte.

Obrazek 18. Klopeni panve

3) Stoj na jedné noze: Aktivné ménime postoj ze stoje na DKK do stoje na jedné
DK, pficemz hodnotime lateralni posun pupku. Spravné provedeni: laterdlni
posun pupku je symetricky, stranovy rozdil neni vétsi nez 2 cm. Spatné
provedeni: lateralni posun pupku je vétsi nez 10 cm proti vychozi pozici, nebo je

rozdil v posunu mezi stranami vétsi nez 2 cm.

Obrazek 19. Stoj na jedné noze
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4)

5)

Extenze kolenniho kloubu p¥i sedu: Pacient vzptimené sedi a provadi extenzi
v kolennim kloubu bez pohybu bederni ¢asti zad. Spravné provedeni: Vzpiimeny
sed s neutralnim postavenim bederni ¢asti zad, extenze v kolennim kloubu bez
pohybu v bederni &asti zad (normalni je extenze 30-50°). Spatné provedeni: Pfi
extenzi v kolennim kloubu dochdzi k flexi dolni ¢asti zad, pacient si toho neni

védom.

Obrézek 20. Extenze kolenniho kloubu
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Kvadrupedalni  pozice: V kvadrupedalni  pozici  pohybujeme  panvi
V horizontalni roviné¢ dopiedu a dozadu, pii soucasném zachovani neutralni
pozice bederni casti zad. Vychozi pozice je pii 90° v kycelnich kloubech.
Spréavné provedeni: Dosazeni 120° flexe v kycelnich kloubech bez pohybu
bederni casti zad, pii pohybu panve dozadu. Dosazeni 60° flexe v kycelnich
kloubech pii pohybu panve dopfedu, bez zmény postaveni bederni ¢asti zad.
Spatné provedeni: Pohyb panve dozadu zptisobi flexi v bederni ¢asti zad. Pohyb

panve doptedu zpiisobi extenzi V bederni ¢asti zad.
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Obrézek 21. Pohyb vpied

Obrazek 22. Pohyb vzad

6) Aktivni flexe v kolennim kloubu: Provadi se aktivni flexe v kolennim kloubu
z polohy vlezZe na biise. Spravné provedeni: Aktivni flexe v kolennim kloubu je
nejméné 90°, bez souhybu panve. Spatmé provedeni: Béhem flexe v kolennim
Kloubu bederni patef nezlstava ve vychozi pozici, ale pohybuje se do extenze

nebo rotace.
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Obrazek 23. Aktivni flexe v kolennim kloubu

4.2.2 Oswestry dotaznik

K posouzeni zmény miry disability pfi dennich aktivitich jsme pouzili dotaznik
Oswestry verzi 2.1A (Mic¢ankova Adamova et al., 2012). Tento dotaznik obsahuje 10
otazek rozdélenych do oblasti dennich aktivit. Kazda otazka mize byt hodnocena 0-5
body, kdy niz§i hodnota odpovida niz$i mite disability. Z dotazniku byla vzhledem
k objektivnosti, k véku pacientl a snaze minimalizovat diskomfort pii vypliovani
vyloucena otazka ¢. 8, tykajici se sexudlniho Zivota. Metodika vyplnovani dotazniku
tuto moznost umoznuje. Dotaznik nebyl pfi zpracovani dat pfepocitdvan na Oswestry
Disability Index, ale porovnaval se pouze celkovy souéet bodi dosazeny pii vstupnim

a vystupnim vySetieni. Dotaznik je pfiloZen jako piiloha prace.
4.2.3 Vizualni analogova Skala bolesti

Vizudlni analogové skala bolesti byla pouzita ve formé¢ 10 cm dlouhé ptimky. Jeji
zacatek predstavoval stav bez bolesti a jeji konec pak stav nejvetsi mozné predstavitelné
bolesti. Pacienti zaznamenavali praimérnou bolest za posledni 3 dny (Opavsky, 2011).
Pti vystupnim vySetieni zaznamenavali pacienti intenzitu bolesti do stejné skaly jako pii

vstupnim vySetfeni, pro moznost lepsiho zhodnoceni Gstupu ¢i nartistu bolesti.
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4.3 Intervence

Pacienti dochazeli k ambulantnimu o$etfeni 2-3x tydné po dobu 3-4 tydni, celkem
8x. Delka terapie byla 30 minut pro jednoho pacienta. Béhem terapie byla s pacienty
provadéna dynamicka stabilizace bederni patefe, nacvik aktivace panevniho dna. Déle
pacienti absolvovali trakéni test na bederni patet a v ptipadé jeho negativniho vysledku
byla terapie doplnéna o manualni trakci na bederni patef v lordoze. Kazdy pacient byl
instruovan k cilenému posilovani bfisniho svalstva a k zavedeni vhodnych rezimovych
opatfeni. Pfi nalezeni spoustovych bodi byla aplikovana postizometrickd relaxace

K jejich oSetieni.
4.4 Vystupni klinické vySetieni

Po ukonceni terapie kazdy pacient absolvoval vystupni klinické vySetieni. Pfi ném se
provedl kontrolni kineziologicky rozbor, ktery nebyl pouZit pfi zpracovani dat. Dalsi
vySetieni bylo zahrnuto do statistického Setfeni. Thomayerova zkouska, Schoberova
vzdalenost, zkouska zaklonu, test lateroflexe, Oswestry dotaznik a vizualni analogova
Skala, na které byla zaznamenana primérna bolest za posledni 3 dny, byly porovnavany

S hodnotami ziskanymi pfi vstupnim vySetieni.

4.5 Index zmény

Pro zhodnoceni velikosti zmény zlepSeni ¢i zhorSeni v Oswestry dotazniku a na
vizualni analogové $kale bolesti, byl vypocitan index zmény O_I a VAS_I. Od hodnoty
O_Z/VAS_Z (body v Oswestry dotazniku ziskané pii vstupnim vySetfeni/hodnota na
vizudlni analogové S$kale bolesti pfi vstupnim vySetfeni) jsme odecetli hodnotu
O_K/VAS_K (body v Oswestry dotazniku ziskané pii vystupnim vySetfeni/hodnota na
vizualni analogové $kale bolesti pfi vystupnim vySetfeni). Tento rozdil byl vydélen
pocatecni hodnotou ziskanou témito metodami. Vypocitané kladné hodnoty znazormuji

miru zlepSeni, zaporné hodnoty znazoriuji miru zhorseni.

4.6 Metody statistického zpracovani

Ziskana a naméfena data byla pievedena do programu MS EXCEL 2007
a nasledné statisticke zpracovani bylo provedeno v programu STATISTICA 12.0. Pro
sledované parametry byly vypocteny hodnoty priméru a smérodatné odchylky (tabulka
1). Pro srovnani vstupnich a vystupnich hodnot byl pouzit Wilcoxoniv parovy test

(Tabulka 2), pro hodnoceni vztahii mezi sledovanymi parametry byla pouzita
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Spearmanova korelace, na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 (Tabulka 3). Sila
asociace mezi zkoumanymi hodnotami byla stanovena jako mala, pifi korelacnim
koeficientu r = 0,1-0,3, stiedni silu asociace urcuje r =0,3-0,7 a silnou asociaci pak
koeficient r = 0,7-1 (Hendl, 2012).
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5 VYSLEDKY

Priméry a smérodatné odchylky vSech méfenych hodnot jsou zaznamenany

v Tabulce 1.

Tabulka 1. Praméry a smérodatné odchylky sledovanych proménnych (n=33)

M SD
Vék 54,0 51
Luomajoki — spravnych 4,5 1,3
Oswestry soucet — zacatek | 8,0 5,2
Oswestry soucet — konec 4.4 5,6
Oswestry rozdil 3,6 2,9
Oswestry index zmény 0,6 0,4
Thomayer — zacatek -12,0 13,7
Thomayer — konec -9,3 14,8
Schober — zac¢atek 5,0 1,3
Schober — konec 5,6 1,2
Lateroflexe — zacatek 1,4 1,6
Lateroflexe — konec 0,6 1,2
Zaklon — zacatek 19,9 50
Zaklon — konec 21,9 4,5
VAS — zagatek 41 19
VAS — konec 2,6 2,8
VAS — rozdil 1,5 1,6
VAS — index zmény 0,5 0,5

Legenda: M — aritmeticky prumér, SD — smérodatna odchylka

Uspé&nost zvolené terapie

Na zakladé Wilcoxonova parového testu, ktery byl vypocitan pro vSechny hodnocené
parametry, které jsme porovnavali pfed a po absolvovani terapie (Tabulka 2), mizeme
konstatovat, ze zvolena intervence byla Uspé$na. VSechny zmény jsou statisticky
vyznamné a ukazuji Gstup bolesti, snizeni miry disability pifi béznych aktivitach

a zvétSeni rozsahu pfi funk¢nich testech patete.
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Tabulka 2. Wilcoxontv parovy test pro sledované proménné (n=33)

zacatek konec
M SD M SD p
Oswestry 8,0 5,2 4.4 5,6 0,000
Thomayer -12,0 13,7 -9,3 14,8 0,008
Schober 5,0 1,3 5,6 1,2 0,001
Lateroflexe 1,4 1,6 0,6 1,2 0,000
Zaklon 19,9 5,0 21,9 4,5 0,000
VAS 4,1 1,9 2,6 2,8 0,000

Legenda: M - aritmeticky pramér, SD — smérodatna odchylka, p — statisticka

vyznamnost.

Vztah mezi kvalitou pohybové kontroly a mirou disability

Korelace kvality pohybové kontroly dle Luomajokiho a miry disability (Oswestry
zacatek, Oswestry konec a index zlepSeni Oswetry) potvrzuje stiedné silnou negativni
asociaci mezi L a O_Z, stejné jako mezi L a O_K (Tabulka 3). Dale je prokdzana
stiedné silné pozitivni korelace mezi L a O_I. To potvrzuje nasi pracovni hypotézu 2 a
soucasné dokazuje, ze lepSi vysledky v testech dle Luomajokiho jsou asociovany

s mensi mirou disability pacienta a soucasné s lep$im efektem terapie.
Vztah mezi kvalitou pohybové kontroly a intenzitou bolesti

Na zaklad¢ vypocitané korelace mezi kvalitou testd pohybové kontroly dle
Luomajokiho a parametrii intenzity bolesti (VAS Z, VAS K a VAS I) mlzeme
konstatovat stiedné silnou negativni asociaci jak mezi L a VAS_Z, tak mezi L a
VAS K. Stfedn¢ silna pozitivni asociace se vyskytuje mezi L a VAS I (Tabulka 3).
Miuizeme tedy potvrdit nasi pracovni hypotézu 3 a soucasné¢ konstatovat, ze lepsi
vysledky pfii testech dle Luomajokiho jsou asociovany s mensi intenzitou bolesti
zaznamenanou na vizudlni analogové Skéale bolesti a zdroven s vétSim efektem

rehabilitacni terapie.
Vztah mezi kvalitou pohybové kontroly a funkénimi testy patere

Dle vypocitanych korelaci (Tabulka 3) lze konstatovat, ze existuje vztah mezi
kvalitou pohybové kontroly a Thomayerovou zkouskou i Schoberovou vzdalenosti.
U Thomayerovy zkousky (Th Z i Th K) nachazime pozitivni korelaci s kvalitou

pohybové kontroly (L), ktera v obou piipadech spada do pasma stfedné silné asociace.
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Podobné souvislosti miizeme konstatovat i u vztahu mezi Schoberovou vzdalenosti
(Sch_Z i Sch_K), kde v pfipadé¢ vystupniho méteni (Sch K) pozorujeme pozitivni
korelaci, jejiz asociace lezi dokonce v pasmu silné korelace. Timto zjiSténim Ize
potvrdit, ze pacienti slepsi kvalitou pohybové kontroly dosahuji vétSich rozsaht

Vv jednotlivych zkouskach.

Vztah mezi kvalitou pohybové kontroly a vysledky pfi testu lateroflexe a zkouSce
zéklonu potvrdit nelze. Zadné korelace mezi vy$e zminénymi parametry (L a Lat_Z,

Lat K, Zak_Z ani Zak_K) nejsou statisticky vyznamné.
Vztah mezi zménou miry disability béhem intervence a funkénimi testy patere

Korelace zmény pohybovych obtizi pii intervenci a funk¢nich testt patete potvrzuje
sttedné silnou pozitivni asociaci jak mezi O I a vysledky Thomayerovy zkousky na
zacatku 1 na konci, tak mezi O I a vysledky Schoberovy vzdélenosti na zac¢atku i na
konci (Tabulka 3). MiZeme konstatovat, Ze pacienti vykazujici vétsi Gstup disability
béhem terapie dosahovali na zacatku i na konci méfeni vétsich hodnot u Thomayerovy

zkousky i u Schoberovy vzdalenosti.

Pii hodnoceni vztahu zmény miry disability (O_I) a zkouSky zaklonu (Z&k Z a
Zak K) neshleddvame Zadné statisticky vyznamné korelace. Stejné je tomu i v piipade
vztahu zmény miry disability a testu lateroflexe (Lat_Z a Lat_K). Na zaklad¢ vysledkt
nelze usuzovat, Ze existuje vztah mezi zménou miry disability a velikosti rozsahu

pohybu bederni patete do lateroflexe ani do zaklonu.
Vztah mezi zménou intenzity bolesti béhem intervence a funk¢nimi testy pateie

Zména intenzity bolesti (VAS I) pozitivné koreluje s hodnotami Thomayerovy
zkouSky (Th_Z i Th_K) i s hodnotami Schoberovy vzdalenosti (Sch_Z i Sch_K)
(Tabulka 3). Sila asociace spada do hladiny stiedné silného pasma. V ptipad€ asociace
mezi indexem zlepSeni na VAS a Thomayerovou zkouSkou provedenou na zacatku
intervence hovofime o pasmu silné asociace. Pacienti dosahujici vétsiho rozsahu
v téchto funk¢nich testech patete vykazali vétsi ustup bolesti po absolvovani zvolené

terapie.

Oproti tomu se nepotvrdil vztah mezi Ustupem bolesti po terapii a vysledky

dosazenymi pti zkousce zaklonu ani pfi testu lateroflexe.
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Vztah miry disability a intenzity bolesti

Vysledky prace potvrzuji, ze existuje vztah mezi intenzitou bolesti a mirou disability.
Vyssi intenzita bolesti pied zacatkem terapie statisticky vyznamné pozitivné koreluje
s mirou disability pfed zacatkem terapie. Stejny vztah shledavame i pii porovnani
hodnot po skonceni terapie, kde korelace hodnot lezi dokonce v pasmu silné korelace.
Snizeni miry disability statisticky vyznamné pozitivn¢ koreluje se sniZzenim inenzity
bolesti béhem intervence (Tabulka 3). Lze tedy konstatovat, ze pacienti udavajici vyssi
intenzitu bolesti udavaji i vy$$i miru disability pfed zac¢atkem i na konci terapie.
Soucasné pozorujeme i souvislost mezi Gstupem bolesti a snizenim miry disability

b&hem terapie.
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Tabulka 3. Spearmanovy korelacni koeficienty mezi sledovanymi proménnymi (n=33)

Vék L OZ OK OD Ol Thz ThK Sch Z Sch K Lat Z Lat K Zak_Z Z&k_K VAS_Z VAS_K VAS D VAS |
Vék 1,000 -0,214 0,139 0,075 -0,037 -0,036 -0,092 -0,212 0,013 -0,190 -0,214 -0,048 -0,217 -0,251 0,081 0,015 -0,065 0,023
L -0,214 1,000 -0,405 -0,574 0,295 0,485 0,469 0,598 0,642 0,723 0,131 0,065 0,010 0,094 -0,410 -0,571 0,500 0,598
0.7 0,139 -0,405 1,000 0,671 0,293 -0,433 -0,325 -0,302 -0,237 -0,370 0,001 -0,082 -0,014 -0,053 0,645 0,530 -0,184 -0,471
O_K 0,075 -0,574 0,671 1,000 -0,435 -0,919 -0,527 -0,448 -0,449 -0,561 -0,059 -0,006 0,012 -0,089 0,596 0,792 -0,692 -0,778
O D [-0,037 0,295 0,293 -0,435 1,000 0,648 0,324 0,284 0,220 0,203 0,240 0,011 0,083 0,175 0,036 -0,357 0,727 0,416
o._l -0,036 0,485 -0,433 -0,919 0,648 1,000 0,468 0,398 0,377 0,488 0,101 0,011 0,051 0,180 -0,409 -0,680 0,746 0,684
Th_z |-0,092 0,469 -0,325 -0,527 0,324 0,468 1,000 0,784 0,484 0,483 -0,080 -0,293 0,204 0,230 -0,595 -0,711 0,555 0,713
Th_K |-0,212 0,598 -0,302 -0,448 0,284 0,398 0,784 1,000 0,480 0,546 -0,120 -0,309 0,010 0,058 -0,441 -0,514 0,426 0,545
Sch_Z | 0,013 0,642 -0,237 -0,449 0,220 0,377 0,484 0,480 1,000 0,763 -0,136 -0,280 0,087 0,117 -0,446 -0,621 0,398 0,585
Sch_K [-0,190 0,723 -0,370 -0,561 0,203 0,488 0,483 0,546 0,763 1,000 0,004 -0,013 -0,010 0,024 -0,360 -0,493 0,414 0,472
Lat Z |-0,214 0,131 0,001 -0,059 0,240 0,101 -0,080 -0,120 -0,136 0,004 1,000 0,802 0,250 0,250 0,273 0,044 0,263 0,001
Lat K |-0,048 0,065 -0,082 -0,006 0,011 0,011 -0,293 -0,309 -0,280 -0,013 0,802 1,000 -0,034 -0,034 0,305 0,187 0,066 -0,133
Zak_z |[-0,217 0,010 -0,014 0,012 0,083 0,051 0,204 0,010 0,087 -0,010 0,250 -0,034 1,000 0,951 0,069 -0,093 0,089 0,106
Zak_K [-0,251 0,094 -0,053 -0,089 0,175 0,180 0,230 0,058 0,117 0,024 0,250 -0,034 0,951 1,000 0,063 -0,170 0,203 0,186
VAS_Z | 0,081 -0,410 0,645 0,596 0,036 -0,409 -0,595 -0,441 -0,446 -0,360 0,273 0,305 0,069 0,063 1,000 0,790 -0,271 -0,692
VAS_K| 0,015 -0,571 0,530 0,792 -0,357 -0,680 -0,711 -0,514 -0,621 -0,493 0,044 0,187 -0,093 -0,170 0,790 1,000 -0,742 -0,969
VAS_D|-0,065 0,500 -0,184 -0,692 0,727 0,746 0,555 0,426 0,398 0,414 0,263 0,066 0,089 0,203 -0,271 -0,742 1,000 0,808
VAS_| | 0,023 0,598 -0,471 -0,778 0,416 0,684 0,713 0545 0,585 0,472 0,001 -0,133 0,106 0,186 -0,692 -0,969 0,808 1,000

Legenda: L — testy pohybové kontroly dle Luomajokiho, O_Z — Oswestry dotaznik vstupni, O_K — Oswestry dotaznik vystupni, O_D —

rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami v Oswestry, O_I — index zmény v Oswestry dotazniku, Th_Z — Thomayerova zkouska vstupni,

Th_K - Thomayerova zkouska vystupni, Sch_Z — Schoberova vzdalenost vstupni, Sch_K — Schoberova vzdalenost vystupni, Lat Z — test
lateroflexe vstupni, Lat_K — test lateroflexe vystupni, Zak_Z — test zaklonu vstupni, Zak_K — test zaklonu vystupni, VAS_Z — vizualni analogova

Skala vstupni, VAS K — vizualni analogova Skala vystupni, VAS D — rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami na VAS_I — index zmény

na VAS.
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6 DISKUZE

Problematika bolesti dolni ¢asti zad predstavuje slozity problém, na ktery nelze
nahlizet jednim univerz&lnim pohledem. Existuje fada metod a pfistupu, které se
zabyvaji problematikou NSBDZ. V ramci této skupiny pacientd s NSBDZ rozliSuje
Luomajoki (2010) podskupinu pacientd, u kterych se objevuje nizsi kvalita kontroly
pohybu bederni ¢asti zad. Béhem své dosavadni praxe jsem pozoroval, Ze pacienti, ktefi
maji problém s kontrolou pohybu bederni ¢asti zad, vykazuji horsi vysledky béhem
terapie a popisuji ¢asto vétsi miru obtizi pted absolvovanim rehabilitaéni kary. Tato

prace se snazi zhodnotit tento empiricky poznatek.

Diagnostika a nasledné terapie u pacientli s NSBDZ muze v rehabilitaci piedstavovat
obtizny ukol. Fyzioterapeut obvykle nema piimou moznost odeslat pacienta na
specifické diagnostické vysetfeni, jako je rentgenové vySetfeni, pocitacova tomografie,
nebo dokonce magneticka rezonance. Opavsky (2011) vSak tato vySetieni doporucuje
U pacientll, kde se bolesti nezlep$i po 2 az 3 tydnech. Absenci pouziti téchto
zobrazovacich metod mutze byt casto ptehlédnuto strukturalni postizeni v oblasti
bederni Casti zad a muZe nastat i chybné zafazeni pacienta do skupiny NSBDZ. Proto je
nutné prikladat diraz na vlastni klinické vySetieni provedené fyzioterapeutem, kterému

by mé&l byt vénovan dostatek prostoru.

Zatazeni testli kvality pohybové kontroly milZze byt velkym piinosem pro efekt
nasledne terapie. Baterie testi dle Luomajokiho et al. (2008) se ukazuje jako dilezita,
Casové nenaro¢na diagnostickd metoda. Vysledky této prace poukazuji na skute¢nost, ze
pacienti dosahujici lepSich vysledka pii téchto testech dosahuji I vétSiho zlepSeni po

absolvovani rehabilitacni péce.

Luomajoki et al. (2008) ve své préci hodnotil rozdily v kvalité¢ pohybové kontroly
u pacienti s NSBDZ v porovnani se zdravou skupinou. Vysledky jejich studie ukazuji,
ze pacienti s NSBDZ dosahuji horSich vysledkd pfi testech pohybové kontroly nez
pacienti bez bolesti. Soucasné prokazuji rozdil v ramci vyzkumné skupiny, kdy nizsi
kvalitu pohybove kontroly vykazuji pacienti s chronickou bolesti oproti pacientim
s akutni bolesti. K zamysleni muze byt vybér kontrolni skupiny, kterou V jejich praci
tvorili studenti fyzioterapie, u kterych by se vSak mohla vyssi kvalita kontroly pohybu

predpokladat.
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Podskupina pacienti s MCI muze pro fyzioterapeuta piedstavovat obtizny ukol. Na
zaklad¢ vyzkumné skupiny zafazené do této prace zjistujeme, Ze horsi kvalita pohybové
kontroly je asociovana s vyssi intenzitou bolesti a v&t$i mirou disability pfi pohybovych
aktivitdich a také svysledky nékterych funkénich testi patefe. Proto tato skupina

pacientli vyzaduje zvysenou pozornost.

vvvvvv

Ustup obtizi po absolvovani rehabilitaéni kury byva nejdilezit&jsim ukazatelem jeji
uspésnosti zejména v o¢ich pacienta. Spravna diagnostika je pak v tomto ptipad¢ zcela
zasadnim prediktorem nasledného pribéhu. Vysledky této prdce mohou pomoci pii
vytvafeni individualniho rehabilita¢niho planu a K nastinéni jeho ofekavaného tspéchu.
Spravné diagnostikovani MCI mize znamenat kli¢ K uspéchu pii 1é¢bé pacienti

s NSBDZ. Tento fakt potvrzuje ve své studii Gutknecht et al. (2015).

Hodnoceni efektu rehabilitacni terapie miize byt provedeno pomoci celé fady kritérii.
V této préaci jsme pro hodnoceni miry disability pouzili ¢eskou verzi dotazniku Oswetry
2.1A (Mi¢ankova Adamova et al., 2012). Dotaznik se jevi jako vhodny prostfedek pro
zhodnoceni miry subjektivnich obtizi. Jeho vysokou vypovédni hodnotu potvrzuji ve
sve praci i Brodke et al. (2017). Vyplnéni tohoto dotazniku je ¢asové nenaro¢né a jeho
jednotlivé otazky zahrnuji oblasti béznych aktivit, které mohou byt u pacientd s NSBDZ
ovlivnény. Mozny problém pii vyplnéni dotazniku spatfuji pii snaze pacienta zdmérné
zvelicit Gspéch terapie. Pfi terapii se objevilo nékolik pacientd, u kterych toto podezieni
vzniklo. Jak jiZz bylo popsano v metodice prace, z dotazniku byla zamérné vyloucena
otazka €. 8, ktera se tykala sexudlnich aktivit pacienta. Tuto moznost dotaznik umoziuje
a nepiedstavuje tak zkresleni naslednych vysledkt. Otazka byla vynechana
s pfihlédnutim k véku pacientli a ve snaze minimalizovat diskomfort pacientl pfi jejim
zodpovidani. Rozhodnuti o odebrani otazky z dotazniku by nemélo ovlivnit vysledky

studie.

Dalsim hodnoticim kritériem byla vizualni analogova $kala bolesti ve formé¢ 10 cm
dlouhé ptimky. Pacienti zaznamenavali primérnou bolest za posledni 3 dny. Pro vétsi
vypovidajici hodnotu VAS zaznamenavali pacienti intenzitu bolesti do stejného
formulare jako pfi vstupnim vySetfeni. Dotaznik Oswestry a vizualni analogova Skala
zaznamenavaly subjektivni vnimani obtizi pacientem. VySe zminéné hodnotici metody

pouzili ve své praci i Holinka, Gallo & Zapletalova (2016). Hovoii o nich jako
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0,zlatém standardu“ mezi hodnoticimi metodami u pacientl s vertebrogennimi

obtizemi.

Nase prace mimo jiné potvrdila pracovni hypotézu, ze existuje vztah mezi mirou
disability a intenzitou bolesti. Vzhledem k tomu, Ze mira disability byla hodnocena
pouze pomoci dotazniku Oswestry a intenzita bolesti pouze pomoci vizualni analogové
Skaly bolesti, mizeme hovofit o korelaci téchto dvou hodnoticich metod. Na zakladé
empirickych poznatki se da ofekavat, ze mira disability koreluje s intenzitou bolesti.
Tuto nasi pracovni hypotézu rovnéz potvrzuje studie Ruize et al. (2014), ktefi na
zakladé své prace zjistili pozitivni korelaci mezi Oswestry indexem a vizualni

analogovou $kalou bolesti u pacientt s bolesti dolni ¢asti zad.

Jako objektivni hodnotici kritéria byly pouZity né&které funkcni testy patefe. Pii
Thomayerové testu je jako norma uvadén dotyk podlozky a Spicek prsti. (Vareka
& Varekova, 1995, Opavsky, 2011). Nekteti pacienti dosahovali pfi testu kladnych
hodnot (dosahli az pod turoven podlozky). JelikoZ tento rozsah pohybu jiz mlze znacit
hypermobilitu, nemizeme hovofit o zlepSeni. ZlepSeni by mélo znamenat pfiblizeni
k norm¢. U nékterych pacientdl by to ovSem znamenalo snizeni rozsahu pohybu.
V rdmci této prace hovotime pro presnéjsi interpretaci vysledkli o zvySeni rozsahu
v ramci Thomayerovy zkousky. Pii hodnoceni Schoberovy vzdalenosti méfime zménu
vzdélenosti dvou bodid. Prvnim je prisecik bicristalni linie a patefe, druhym je bod
vzdaleny 10 cm vyse. U dospélych by mélo dojit ke zvétSeni této vzdalenosti o 4-6 cm.
I vzhledem k nejednotnosti nahlizeni na tyto normy (néktefi autofi uvadéji 5-6 cm)
hovofime v této praci o zvySeni rozsahu pohybu u Schoberovy vzdalenosti. O zlepSeni
bychom mohli hovofit pouze v pifipadé, kdy by se po absolvovani terapie méfena
vzdalenost upravovala pouze smérem k normé€. To by u nékterych pacientdi znamenalo

opét snizeni rozsahu pohybu v bederni ¢asti zad.

Thomayerovu zkousku pouzili Olaogun et al. (2004) pii porovnavani reliability
riznych metod hodnoticich intenzitu bolesti. Posouzeni korelace mezi Thomayerovou
zkouSkou (v praci pouzit nazev Finger-to-Floor test) nebyl primarni cil prace.
Z vysledki méfeni ovSem vyplyva, Ze existuje vztah intenzity bolesti a vySe zminéné

zkousky u pacientt s bolesti dolni ¢asti zad.

O korelaci se zlepsenim by se dalo v ramci nasi prace hovofit pii testu lateroflexe.

Zde by m¢l byt jako méfitelny parametr posuzovan stranovy rozdil (Opavsky, 2011).
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Nameétené hodnoty udéavaji stranovy rozdil pifi testu lateroflexe. ZlepSeni v tomto
ptipadé¢ znamena ptiblizeni k 0. Vysledky ovSem nepotvrdily statisticky vyznamné

korelace testu lateroflexe s dal§imi sledovanymi proménnymi.

Pouzity test zdklonu byl navrzen jako modifikace testu zaklonu dle Sachseho
(Lewitt, 1996). Provedeni testu bylo popsano v kapitole Metodika. V tomto piipadé lze
naméfené vysledky interpretovat pouze jako zvySeni rozsahu, jelikoz normy v tomto
ptipad¢ lze jen téZko posoudit. Zptisob provedeni testu zaklonu byl modifikovan pro
snadnéjs$i vyhodnoceni testu. Vyhodnoceni klasického provedeni testu zéklonu, jak jej
interpretuje Sachse (Lewitt, 1996), muze byt zkresleno proporcemi mezi délkou hornich
koncetin a délkou trupu. Vysledek lze také ovlivnit tim, Ze pacient posune piedlokti vice
vpied ¢i vzad. Pii modifikaci testu, kterou jsme v praci pouzili, mize dojit ke zkresleni

vysledkt vlivem riizné vysky pacienti.

Luomajoki et al. (2010), ve své préci potvrzuji fakt, Ze zlepSeni kvality kontroly
pohybu pozitivn¢ koreluje s ustupem obtizi u pacienti s NSBDZ. ZlepSeni kvality
kontroly pohybu bylo provedeno pomoci cileného nacviku béhem terapie. Soucasné
poukazuje na zjiSténi, Ze existuje vztah lepsi pohybové kontroly a sniZeni intenzity
bolesti a snizeni miry disability. K hodnoceni intenzity bolesti Luomajoki et al. (2008)
pouzili vizualni analogovou $kalu bolesti. K hodnoceni miry disability pak na rozdil od

nasi prace vyuzili Roland-Morris Disability Questionnaire.

Samotné provedeni testi pohybové kontroly dle Luomajokiho et al. (2008)
pacientem zalezi mimo jiné na jasném instruovani pacienta k jejich provedeni. P#i
Spatné instruktdzi (v ptfipadé, Ze pacient jasné nepochopi zadani), mize byt zkouSka
nespravné vyhodnocena jako Spatné provedena. Zde miZze vznikat mylna interpretace
testu, kdy je jeho efekt determinovan nikoli Spatnou kontrolou pohybu, nybrz
nedostate¢nou instruktazi vySetiujicim. D4 se usuzovat, Ze lepSich vysledki v téchto
testech budou dosahovat pacienti, ktefi absolvovali toto vySetfeni opakované, nebo
dokonce byla v minulosti jejich terapie cilena na nacvik pohybové kontroly. Luomajoki
et al. (2008) potvrzuji v ramci své studie vysokou reliabilitu testti pohybové kontroly v
rdmci testovani jednim vysetifujicim a doporucuji upfednostiiovat tuto moznost pred
testovanim vice vySetfujicimi. Toto doporuéeni bylo v rdmci této magisterské prace
splnéno. Denteneer et al. (2017) se ve své praci zaméfili na porovnani intrarater

I interrater reliability riznych testi pohybové kontroly pro pacienty s NSBDZ.
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Nejlepsich vysledku z testa pohybové kontroly doséhl v rdmci interater reliability test
,pohybu panve vzad v kvadrupedalni pozici“. Naopak nejnizsi reliability dosahl test
»aktivni flexe v kolennim kloubu®. Pfi posuzovani intrarater reliability vykazuje
pozici“. V naSi praci byl test ,kvadrupedalni pozice* vyhodnocen jako uspésné
provedeny pouze V piipadé, Ze vySetfovany dokazal spravné provést obé dvé Easti
zkousky. Pokud byla jedna cast testu (pohyb vzad nebo pohyb vpted) provedena Spatné,

byla cela tato zkouska vyhodnocena jako Spatné€ provedena.

Volba typu intervence pro pacienty s NSBDZ piedstavuje obtizny problém.
Neexistuje univerzalni piistup a vzdy je nutné pristupovat ke kazdému pacientovi zcela
individudIné. Pfi odhaleni snizené kvality pohybové kontroly se nabizi zaméfit terapii
pravé na jeji zlepSeni. Rasmussen-Barr et al. (2003) ve své studii srovnavali efekt
terapie zaméfené na nacvik kontroly pohybu v porovnani s manualni terapii u pacientd
s NSBDZ. Vysledky hovoii ve prospéch cviceni cileného na kontrolu pohybu bederni
¢asti zad. Neni ovSem jasné, zda je to pravé zvoleny typ cviceni, ktery piinasi lepsi

vysledky nez pouze manualni terapie.

Vysledek prace nemize byt interpretovan tak, ze zhorsena kvalita pohybu zptisobuje
vEtsi intenzitu bolesti. Vztah téchto dvou faktor mize byt vzajemny. VySetteni kvality
kontroly pohybu mize byt ovlivnéno pravé pfitomnosti bolesti. Je prokdzano, Ze bolest
ovlivituje neuromuskularni strategie kontroly pohybu (Nelson-Wong et al., 2013,
Opavsky, 2011). Pro vétsi piinos prace by bylo vhodné zkoumat, jak se zménila kvalita
kontroly pohybu po absolvovani terapie a po Ustupu bolesti.
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7 ZAVER

Cilem prace bylo zhodnotit souvislost mezi efektem rehabilitacni terapie a kvalitou
kontroly pohybu u pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad. Efekt terapie byl
hodnocen pomoci Oswestry dotazniku verze 2.1A, ktery hodnoti miru subjektivnich
obtizi, vizudlni analogové skaly bolesti a funk¢nich testii patefe (Thomayerova zkouska,
Schoberova vzdalenost, test lateroflexe a test zaklonu). K hodnoceni kvality pohybové

kontroly byly pouzity testy dle Luomajokiho et al. (2008).

Vsechny sledované proménné potvrdily efekt terapie, po které doslo ke statisticky

vyznamnému zlepSeni na hladiné vyznamnosti p<0,05.

Vysledky potvrdily, ze vyssi kvalita kontroly pohybu je asociovédna s menSimi
subjektivnimi obtizemi pacientt i Sniz§i intenzitou bolesti. Asociace je prokazéna i
s Thomayerovou zkouskou a Schoberovou vzdalenosti. Pacienti s lepS§i pohybovou
kontrolou dosahuji vétSich rozsahti pohybu pii téchto testech. OvSem nepodafil se
potvrdit vztah mezi kvalitou pohybové kontroly a testem lateroflexe ani zkouSkou

zaklonu.

Vysetteni pohybové kontroly pfed zacatkem terapie miize znamenat kli¢ k ispéchu
1&Cby. Je dulezité ji zohlednit pii volbé typu provadéné intervence, protoze se prokazala

souvislost mezi kvalitou kontroly pohybu a efektem terapie.

V ramci dal$iho vyzkumu by bylo vhodné zhodnotit efekt terapie i pomoci jinych

parametrtl.
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8 SOUHRN

Nespecifické bolesti dolni Casti zad jsou castym impulsem k vyhledani rehabilitacni
pée. Existuje mnoho smérd v piistupu k této problematice a sprdvna diagnostika
predstavuje piedpoklad pro uspésnou terapii. Moznou pfi¢inou NSBDZ muze byt i
snizena kvalita kontroly pohybu (MCI). Tato podskupina NSBDZ vykazuje vztah
s mensi efektivitou rehabilitani terapie, a proto mize vyzadovat naro¢néjsi feSeni

problému.

Cilem této prace bylo zhodnotit, jak kvalita kontroly fizeni pohybu ovliviiuje efekt

rehabilitaéni terapie.

Studie se zGcastnilo 33 pacientd Vv prumémém véku 54 £ 5,1 let s NSBDZ, ktefi
podstoupili 8 ambulantnich rehabilitaénich terapii. Efekt terapie byl hodnocen na
zakladé¢ zmény miry disability (Oswestry dotaznik), zmény intenzity bolesti (VAS) a
zmény rozsahu pohybu pfi provedeni n€kterych funkénich testi patefe (Thomayerova
zkouska, Schoberova vzdalenost, test lateroflexe a zkouSka zaklonu). Nésledné byl
vyhodnocen vztah téchto parametrti s kvalitou pohybové kontroly, kterou jsme pfi
vstupnim vySetieni hodnotili pomoci 6 pohybovych testli dle Luomajokiho. Déle byl

zkouman 1 vzajemny vztah parametri hodnoticich efekt terapie.

Vysledky potvrdily, Ze zvolend terapie byla pro vyzkumnou skupinu pacientli
uspésna. Zlepseni skupiny bylo potvrzeno vramci vSech hodnocenych Kritérii.
Soucasné byl potvrzen i vztah mezi kvalitou pohybové kontroly a efektem rehabilitaéni
terapie. Pacienti, jejichz kvalita pohybové kontroly byla nizsi, vykazovali po skonceni

terapie mensi zlepSeni v ramci jednotlivych parametrii.

Préace potvrdila vztah kvality pohybové kontroly s mirou disability i s intenzitou
bolesti. Lepsi pohybova kontrola statisticky vyznamné pozitivné koreluje s Ustupem
bolesti a se snizenim disability po skonceni terapie. Soucasné lze nalézt vztah pohybové
kontroly a vys$$i intenzity obtizi i vyS$i miry disability uz pfed zacatkem terapie. Niz§i
kvalita pohybove kontroly také statisticky vyznamné koreluje s menSimi rozsahy
pohybu u Thomayerovy zkousky a Schoberovy vzdalenosti. Z vysledkt rovnéz vyplyva,
7e existuje statisticky vyznamna pozitivni korelace mezi hodnotami Oswestry dotazniku

a vizualni analogové Skaly bolesti.
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Piinos magisterské prace spoéiva v prokédzani souvislosti mezi kvalitou pohybové
kontroly a efektem rehabilita¢ni terapie. Pro dalsi zkoumani této problematiky by bylo
vhodné ovéfit, zda se vySe zminéné vztahy potvrdi i pfi pouZiti riznych terapeutickych
postupii. Nabizi se 1 prozkoumani moznych souvislosti mezi kvalitou pohybové

kontroly a dalSich motorickych schopnosti i mimo oblast pacienti s NSBDZ.
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9 SUMMARY

Non-specific low back pain is a common reason for seeking out rehabilitation
therapy. There are many different ways of approaching this issue and the right diagnosis
Is a necessary precondition for successful therapy. NSLBP can also be caused by
movement control impairment (MCI). This subgroup of NSLBP shows lower
effectiveness of rehabilitation therapy and for this reason it might require a more

demanding solution to the problem.

The aim of this paper was to evaluate how the quality of movement control

influences the effect of rehabilitation therapy.

Thirty-three patients with NSLBP, average age 54 + 5.1 years, took part in the study,
undergoing 8 ambulatory rehabilitation therapy sessions. The effect of therapy was
evaluated based on the change in the disability rate (Oswestry disability index), the
change in pain intensity (VAS) and the change in the extent of movement when
undertaking any spinal function tests (Thomayer test, Schober test, lateroflexion test and
test of extension). The relation of these parameters to the quality of movement control,
which we evaluated during the first examination using 6 Luomajoki movement tests,
was subsequently assessed. The mutual relationship of parametersthat evaluate the

effect of therapy was also examined.

The findings confirmed that the chosen treatment method was successful for the
group under examination. The improvement of the group was confirmed for all
evaluated criteria. At the same time, the relationship between the quality of movement
control and the effect of rehabilitation therapy was also confirmed. Patients exhibiting
lower quality of movement control showed less improvement for the individual

parameters after the end of therapy.

The study confirmed the relationship between the quality of movement control, the
rate of disability and pain intensity. Better movement control shows statistically
significant positive correlation with alleviation of pain and disability after the end of
therapy. Simultaneously, we find a relationship between movement control, higher
intensity of difficulty and a higher rate of disability before the start of therapy. Lower
quality of movement control shows statistically significant correlation with smaller

ranges of movement in a test according to Thomayer test Schober test. It follows from
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the results that there is statistically significant positive correlation between the values of
the Oswestry disability index and visual analogue scale.

The contribution of the Master’s thesis is to provide evidence of relationships
between the quality of movement control and the effect of rehabilitation therapy. It
would be appropriate in further examination of this issue to verify whether the above-
mentioned relationships are also confirmed when using different therapeutic procedures.
It might also be advisable to investigate possible connections between the quality of
movement control evaluated according to Luomajoki and other motoric abilities in areas

not involving patients with NSLBP.
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Priloha 2. Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nidzev_studie (projektu): Objektivizace vlivu pohybové kontroly na efekt rehabilitaéni

terapie

u pacienti s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad.

Jméno:

Datum

narozeni:

Utastnik byl do studie zafazen pod &islem:

Podpis

Datum:

. Ja, nize podepsany(4) souhlasim s mou G¢asti ve studii. Je mi vice neZ 18 let.

. Byl(a) jsem podrobné informovén(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se

ode mé ocekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti. Pokud
je studie randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost nahodného zafazeni do

jednotlivych skupin lisicich se 1é¢bou.

. Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i odstoupit.

Moje ucast ve studii je dobrovolna.

Pfti zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zékonit CR. Je zarudena ochrana divérnosti mych osobnich dat. Pfi
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni tdaje poskytnuty jingym nez vyse
uvedenym subjektim pouze bez identifikaénich tdaji, tzn. anonymni data pod
Ciselnym koédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni
udaje poskytnuty pouze bez identifikaénich widaji (anonymni data) nebo s mym

vyslovnym souhlasem.

. Porozumél jsem tomu, Zze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v refertech o této

studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

ucastnika: Podpis fyzioterapeuta

Datum:
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Priloha 3. Oswestry dotaznik — 1. ¢ast

Uéelemn tohoto dotazniku je poskytnout ndm informace o tom, jak Vase problémy se zédy (nebo s nohouw) oviiviiuji Vagi schopnost avl&
dat kazdodenni Fat.
Odpowézte prosim na viachny Ssti. Ornafte tu odpoved, kterd nejpfesnél popisuie V& dnefni stav; v kaZdé &sti omnadte pours jednu odpoved

Cast 1 - Intenzita bolesti

Dnes nemam adné bolesti.

Dnes mam mirme bolest.

Dnes mam stfedni bolesti.

Dnes mam docela silné bolesti.

Dnes mam wvelmi silngé bolesti.

Dnes mam nejhorsi bolest, jaké si lze pfedstavit.

Cast 2 - Osobni péée (myti, oblékani atd.)

Mohu se 0 sebe nommalné postarat, aniZ by mi to zplsobovalo necbwyklé bolesti.
Mohu se o ssbe normaélné postarat, ale zpisobuje mi to velké bolesti.

Osobni péfe mi zplsobuje bolesti a musim ji provadét pomalu a opatrné.
Potfebuiji trochw pomod, ale zvladnu wEtiinu csobni péde.

Potfebuwiji kafdy den pomod s vétfinow akond svwé csobni pede.

Necbléknu se, myti mi plsobi potize a zlstivam v posteli.

Cast 3 - Zvedani bfemen

Mohu zvedat t63ka bfemena bez necbwykhych bolesti.

Mohu zvedat t85kd bfemena, ale zplsobuje mi to necbvyklé bolesti.

Kwilli bolestern nemchu zvedat t55ka bfemena ze zemé, ale zvlddnu to, pokud jsou vhodné polofens, tfeba na stole.

Kwvili bolestern nemohu rvedat t5%ka bfemena, aviadmu ale lehka aZ stfedné t83ka bfemena, pokud jsou vhodné poloZena.
Mohu zvedat pouze velmi lehks bfemena.

Nemohu zvedat a naosit witbec nic.

Cast 4 - Chize

Bolesti mi nebrani v chizi na jakoukoli vzdélenost.

Bolesti mi brani v chizi del&i neZ jeden kilometr.

Bolasti mi brdni v chizi delsi ne? pdl kilometru.

Bolesti mi bréni v chizi delsi nez 100 metri.

Mohu chodit pouze s holi nebo s berlemi.

VEtSinu &asu stravim v posteli 2 na zichod musim dolézt po Syfech.

Cast & - Sezeni

Mohu sedét na jakekoli Fidli, jak dlouhao chd.
Mohu sedét na své oblibené Adli, jak diouho chad.
Bolesti mi brani v sezeni deléim nez jednu hodinu.
Bolesti mi bréni v sezeni delim neZ pdl hodiny.
Bolesti mi brani v sezeni delim ne 10 minut.
Kwilli bolestern nemchu wibec sedét.

Cést & - Stani

Mohu stét, jak dlouho chd, bez neobwykijch bolesti.

Mohu stat, jak dlouho chd, ale zpdscbuje mi to necbwyklé bolesti.
Bolasti mi brdni ve sténi delim ne? jednu hodinu.

Bolesti mi brani ve sténi delim nef pdl hodiny.

Bolesti mi bréni ve stani deliim mez 10 minut.

Kwilli bolestern nemchu wibec stat.
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Priloha 3 Oswestry dotaznik — 2. ¢ast

Céast 7 - Spani

Bolesti m& nikdy nevyrusi ze spanku.
Bolesti mé& obéas wrusi ze spanku.

Kvili bolestern spim méné nef & hodin.
Kvili bolestern spim méné nez 4 hodiny.
Kvili bolestern spim méné nez 2 hodiny.
Kwili bolestern nemohu wibec spat.

Céast 8 - Sexudlni Zivot (je-li relevantni)

MU s=eudini Tivet je normalni a nezpleobuje mi necbwyklé bolesti.

MU s=xudini Fivot je normalnd, ale zpdsobuje mi uréité necbvyklé bolesti.
MU s=xudini Fivot je skoro normdlni, ale zpdscbuje mi velké bolesti.
Bolesti zdwafnym zpdsobemn omezuji mdj sexualni Hvot.

Kvili bolestern midj sexwslni Fivot t8méF neexistuje.

Kvili bolestern nemam vidbec Fdny sexudlni Fvot.

Cast 9 - Spolefensky Fivot

MU spoledensky Fvot je normélni a nezpdsobuje mi necbwyklé bolesti.
MU spoledensky Zvot je normélni, ale zvySuje intenzitu mych bolesti.
Bolesti nemaji #5dny zévazny viiv na madj spolefensky fivet kromé toho, o mé omezuji v namahavéjéich zéjmovych Einncstech,
napf. ve sportu atd.

Bolesti omesily midj spolefensky Fivot a nevychazim ven tak Easto.

kvilli bolestern se mdj spoledensky Fivot omezuje na mdj domoy.

kvl bolestern nemam witbec Fadny spolefensky Zivot.

Cast 10 - Cestovani

Mohu cestovat kamkoli bex necbwyklych bolesti.

Mohu cestovat kamkoli, ale zpisobuje mi to necbwykls bolesti.

Bolesti jsou silné, ale rvladru cesty trvajici déle ned dwé hodiny.

kvl bolestern nwlddnu poure cesty trvajici nejdéle hodinu.

kvl bolestern nvlddnu poure nezbyine cesty trvajici nejdéle 30 minut.
kil bolestern necestuji wibec, s vyjimkou cest nutrjch kwvili mému légeni.

e
Pozn: OO @ Jeremny Fairbank, 1980, Wiachna prava whrazena. Ukazkowy witisk — nepoudivat bez povoleni.

Hodnoceni ODI {Oswestry Disability Index)

Ddpovéd na kaZdou otdzku je bodovana 0-5 body. Maximum je S0 bodid (pfitomne 10 otdzek).
WEechny otézky viak nemusi byt zodpovézeny, proto pro wpodet 0D skdre se ufivd vzorec:

2Dl skare = (celkovy pofet bod WS x pofet zodpovézenych otazek) = 100

nterpretace

0-20 % minimalni disabilita  MaZe whondvat vetSinu aktivit, l6éba vétiinou zahrmuje refimova opatfeni a redukci vahy.

21-40 % stiedni disabilita Cestovdni a spolefensky Fvot bywaji obtiznéjsi, osobni péte, sexuslni Fivot a spanek nebyvaiji
wyrazné pastizeny, Efba je obwkle konzervativni.

41-60 % t&7ka disabilita Hlavnim problémem jsou bolesti, postifeno také cestovani, osobni péde, sexudlni a spole-
Zensky Fivot a spanek. Podrobné komplexni wietfeni a dle wdledkd konzervativnd & ope-
radni fefeni.

61-80 % ochromeni Baolesti ovliviwji viachny aspekty Zivota. Obwykle operaZni feSeni.

B81-100 % Padent pfipoutdn na l3ko nebo zveliduje potize - k odleni nutné petlivé pozorovani pa-

cienta béhemn wietfeni, a pokud bude wloufena agravace, tak obvykle cperaéni fefeni.
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