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Abstrakt:

Cilem této diplomové prace je zhodnoceni a stereotypu chiize u skupiny pacientt
s nespecifickymi chronickymi bolestmi dolni Casti zad (bez kofenové symptomatiky) a
porovnani se skupinou reprezentujici zdravou populaci, a to s vyuzitim klinickych a
laboratornich metod. Dal$im cilem je zhodnoceni vlivu individualni rehabilitace na
upravu stereotypu chlize u pacientl s nespecifickymi chronickymi bolestmi zad, jenz
miuize byt témito bolestmi narusen. Do vyzkumné skupiny bylo zafazeno 16 pacientd (11
muzd, 5 Zen) s nespecifickymi chronickymi bolestmi dolni ¢asti zad ve véku 25 — 55 let.
Kontrolni skupinu tvofilo 16 jedinct (6 muzi, 10 zen) zdravé populace ve véku 25 — 55
let. Pro laboratorni analyzu chize byl v naSem vyzkumu pouzit opticky systém
OptoJump Next. Pfi srovnani vybranych parametrii chiize experimentalni a kontrolni
skupiny byla u skupiny pacientt zjiSténa mirn€ niz$i rychlost (statisticky nevyznamna),
mensi asymetrie doby trvani jednotlivych krok (statisticky nevyznamna). Naproti tomu
byla u vyzkumné skupiny zjiSténa vetsi asymetrie v délce jednotlivych krok (statisticky
vyznamna), v asymetrii doby trvani jednooporové faze (statisticky nevyznamnd) a

Vv parametru Imbalance (statisticky nevyznamny rozdil).

Dale byl hodnocen vliv individudlni rehabilitace u téchto pacientd na upravu
stereotypu chiize. Z vysledkl vyplyva, zZe i terapie, kterd nebyla primarné¢ zaméfena na
zlepSovani krokového cyklu, ma pozitivni efekt na prodlouzeni kroku (statisticky
vyznamné), doslo k mirnému zvyseni rychlosti chiize (statisticky nevyznamné), zkraceni
faze jedné opory (statisticky vyznamné) a zvySeni hodnoty Imbalance indexu (statisticky

vyznamné) u pacientd s nespecifickymi chronickymi bolestmi dolni ¢asti zad.
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Abstract:

Main goal of this thesis is evaluation of gait in patients with nonspecific chronic
low back pain (without radicular symptomatics) and comparison with group
representing healthy population, with use of clinical and laboratory methods. Another
goal is to evaluate the influence of rehabilitation on adjustment of walking patterns of
patients with nonspecific chronic low back pain, which can be disrupted by these aches.

There were 16 patients (11 men, 5 women) with nonspecific chronic low back pain
in the age of 25 to 55, that were subsumed in to the experimental group. Control group
of healthy people was also assembled of 16 individuals (6 men, 10 women) in the age
of 25 to 55. For our research we used optical measuring system OptoJump Next for
laboratory gait analysis. Upon comparison of chosen gait parameters of experimental
and control group, there was detected slightly slower speed (statistically irrelevant) and
lesser asymmetry in single steps duration (statistically irrelevant) by group of patients.
In comparison, the research group of patients showed larger asymmetry in single steps
length (statistically relevant). Asymmetry in single limb support duration was

statistically irrelevant and also statistically irrelevant change in the Imblance index.

Next there was evaluated the influence of individual therapy of these patients on
adjustment of walking stereotype. The results imply, that even a therapy, that wasn't
primarily targeted on gait cycle improvement, has positive effect on step prolongation
(statistically relevant), slight increase of walking speed (statistically irrelevant), decrease
of single limb support duration (statistically relevant) and increase of Imbalance index

value (statistically relevant) of patients with nonspecific chronic low back pain.
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1 UVOD

V moderni spolecnosti je chronickd bolest zad jednou z nejcastéjSich pficin
navstév Iékare. V literatute je popisovano, ze az 90 % dospélé populace se béhem zivota
setka s n¢jakymi bolestmi zad (BZ) (Opavsky, 2011). Pfevazna ¢ast téchto bolesti nema
znamou pii¢inu a je oznaCena jako nespecificka bolest dolni ¢asti zad. Vyraznym
problémem je poté u ¢asti postizenych jedinct prechod bolesti do stavu chronicity, kdy
se dlouhodobé bolesti stavaji problémem fyzickym, psychickym, ekonomickym

i socialnim.

Jednim z mnoha omezeni, kterym jsou jedinci S nespecifickymi BZ zasazeni, je
naruSeni stereotypu chiize. Chiize je zdkladnim lokomo¢nim pohybem a je pro ¢lovéka
velmi dulezitym prostifedkem pro samostatny a nezavisly kazdodenni Zivot. Protoze je
chiize tak dilezitou funkci, mnoho studii se pravé vySetienim chlize zabyva a snazi se
popsat jeji patologie. Velka ¢ast studii se chiizi u pacientii s chronickymi bolestmi zad
zabyva z hlediska svalové aktivity jednotlivych svali koncetin a trupu, reakénich sil na
tlakové podlozce a také naptiklad z hlediska ¢asoprostorovych parametrii chiize. Pro
tento vyzkum byla vybrana moznost hodnoceni ¢asovych a prostorovych parametri

krokového cyklu s vyuzitim optického systému OptoJump Next.

Nasi snahou je rozsifit poznatky o pfipadnych deviacich ve stereotypu chiize
U pacientl s chronickymi bolestmi zad a srovnani vybranych parametrd chiize s jedinci
zastupujicimi béZznou zdravou populaci. Dale je snahou tohoto textu zhodnotit moZnosti

individualni terapie zasadhnout a ovlivnit patologicky vzorec chiize u téchto pacientt.
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2 TEORETICKE POZNATKY

2.1 Bolesti bederni patere

Bolesti dolni ¢asti zad (BZ) jsou definovany jako bolesti lokalizované v oblasti
mezi 12. zebrem a inferiorni glutedlni ryhou a iradiace do dolnich koncetin (DKK)
mohou ¢i nemusi byt pfitomny (Krismer & van Tulder, 2007). V moderni spolecnosti
je chronickd bolest zad jednou znejcastéjSich pfi¢in navstév lékare. V literatuie
je popisovano, ze az 90 % dospélé populace se béhem zivota setkd s né¢jakymi bolestmi
zad a u 8-10 % populace je uvadéna chronickéd bolest zad (Airaksinen et al., 2006).
Chronické bolest je problémem jak fyzickym, tak i ekonomickym a psychosocidlnim,
kdy omezeni hybnosti a pracovni neschopnost pacientti trpicich chronickou bolesti
vedou k distresu a depresnim staviim. Pravé kvtili rozmanitosti a multifaktoridlni povaze
chronickych bolesti zad se stava diagnostika a nésledna terapie zna¢né problematickou.
Je tfeba uvazovat o vSech moZnych faktorech, at' uz somatickych, socidlnich
¢i psychickych (Opavsky, 2015). Za chronické bolesti jsou povazovany takové stavy,
kdy bolest je kontinudlni a trva déle nez tfi mésice, kdezto typické akutni bolesti trvaji
v fadu nekolika dnli a méné nez 6 tydni a mohou se objevit i vyrazné neurologické
ptiznaky (Vrba, 2010). Podle charakteru potizi lze bolesti zad rozdélit do tii skupin
(van Tulder et al., 2006) :

- nespecifické bolesti zad (v ptipadech bez znamé pficiny ani struktury),
- kofenové bolesti,
- bolesti zad se zavaznym postizenim patefe (traumata, tumory, zanétlivé

procesy atd.)

Bolesti zad s jednozna¢né prokazanou pii¢inou tvoii méné nez 15 % vsech BZ.
U zbylych vice nez 80 % ptipadi je pfiCina nejasna a jsou oznacovany jako nespecifické

bolesti zad (Airaksinen et al., 2006; Vrba, 2010).

Jako nejcastéjsi rizikové faktory vzniku bolesti zad u dospélé populace byva

vvvvvv

respirani onemocnéni, psychosocialni stres a zmén€ vyznamnych faktort

socioekonomické postaveni jedince (Bednaiik & Kadanka in Rokyta, 2006).
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Ambler (1999) uvadi jako vyznamny faktor podilejici se na vzniku bolesti patefe
u clovéka zménu polohy patefe z horizontalni na svislou, kdy dochazi ke zméné
zatézovani predniho a zadniho sloupce, kdy pfedni je slozen zt€l obratla,
intervertebralnich diskli a podélnych vazl a zadni sloupec tvofen obratlovymi klouby
aknim pfilehlymi strukturami. Vztah mezi systémem svalovym, vazivovym
a neuralnim je velice uzky a tyto systémy tvoii funkéni celek. V ptipad¢ jakékoli zmeény
V jednom ze systému dojde také ke zménam v systémech ostatnich (To6th in Dungl,
2005).

2.1.1 Biologické faktory chronickych bolesti dolni ¢asti zad
2.1.1.1 Faktory somatické

Mezi tadu biologickych faktorti vyzkumy ¢asto zahrnuji a popisuji roli télesné
vahy, vysky a véku pfi ur€ovani diagnozy a nasledné progndzy priabéhu onemocnéni.
Praveé vliv télesné vysky a vahy byva zmiflovan nejcastéji. VeEtsina studii uvadi vyssi
vahu ¢i vyssi hodnotu ,,poméru pas/ boky* jako faktory zvysujici riziko chronicity
bolesti zad (Badke & Boissonnault, 2006; Han, Schouten, Lean, & Seidell, 1997,
Miranda, Viikari-Juntura, Martikainen, Takala, & Riihiméki, 2002). Han et al., (1997)
dale ptidava, ze abdominalni typ obezity také negativné ovlivituje pribéh onemocnéni,
protoze mize dochazet k naruSeni stereotypu chlize a tim sniZeni ucinnosti absorpce
nosnych kloubtl, coz vede k zvySeni tlaku a otfest ptisobici na patet. Jako dalsi faktor
zvySujici riziko chronickych bolesti uvadi dlouhodobé kouteni. Télesna vyska jako
rizikovy faktor se zda byt zavadéjici, nebot’ mnoho praci doslo k rozporuplnym zaveérim
(Feldman, Shrier, Rossignol, & Abenhaim, 2001; Han et al., 1997; Kopec, Sayre, &
Esdaile, 2004).

Z hlediska vlivu vé€ku na nastup ¢i prubéh bolesti dolnich zad se ukazuje,
7e nejvetsi incidence se objevuje po tieti dekadé a pocet jedinct s bolestmi ma rostouci
charakter do 80 let, poté jiz pocet pozvolna klesa. Mnohé zdroje popisuji i rizikovy vék
puberty, kdy jsou BZ béznou stiznosti dospivajicich jedinct (Hoy et al., 2014; Jeffries,

Milanese, & Grimmer- Somers, 2007).
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2.1.1.2 Faktory biomechanické, zanétlivé a biochemické

Casto mezi hlavni podil na chronickych bolestech zad mivaji faktory
biomechanické. Degenerativni zmény (napf. spondylartroza, osteochondrdza)
probihajici na télech obratlii, meziobratlovych destickach, meziobratlovych kloubech
narusuji jak statiku patete, tak jeji dynamiku. U jedinct, u kterych nejsou degenerativni
zmeény jesté projeveny, se jiz mohou projevovat biomechanické zmény, tj. napt. vadné
drzeni téla, jez vede K nesymetrickému zatizeni meziobratlovych kloubt a diskd
(Opavsky, 2011). Mezi velmi rizikové faktory je Casto fazena i osteopordza, ktera vede
k tvarovym zménam obratld, zménam zakiiveni celé patefe a na to navazujicim zménam
svalového systému. Tento komplex zmén se tak spolupodili na vzniku bolesti zad (Chou

et al., 2013; Opavsky, 2011; Verhagen, Downie, Popal, Maher, & Koes, 2016).

Jako dalsi pricina bolesti zad (biochemické faktory) jsou zanétlivé a imunitni
zmény V piipadech poskozeni meziobratlové ploténky (Kaufman & Carl, 2013). V misté
postizené ploténky vznikaji mnohé mediatory a modulédtory bolesti a zanétu (napf.
interleukiny 1L4/6/10, TNF-o, substance P, prostaglandiny aj.). Dochazi v ni
k neovaskularizaci a prortstani nervovych zakonc¢eni jak senzitivnich, tak autonomnich.
Autonomni vlakna maji podil na chronizaci a nasledném rozsiteni bolestivé oblasti (Pai,

D’sa, Raghuveer, & Kamath, 1999; Weber et al., 2016).

2.1.1.3 Faktory neurofyziologické

Vyznamnou mérou se na bolestech zad podili 1 kosterni svalstvo, jezZ je Castym
zdrojem potizi. Funkéni stav svalového systému ve smyslu snizeni svalové sily
trupového svalstva byva ¢asto pfitomen u pacienti prave s chronickymi bolestmi. Tento
vztah plati i naopak, kdy snizend kondice svalstva vede K rozvoji chronickych BZ
(Bayramoglu, Akman, Kilinc, Cetin, & Ozker, 2001). Nevyvazena aktivita svalstva,
svalové dysbalance mohou také zpiisobovat bolesti zad jak akutniho, tak chronického
charakteru. Casto byva u pacientii prokazana insuficience hlubokych stabilizator
patete, musculus transversus abdominis a funkce branice (Hides et al., 2011). ZvySena
nervosvalova drazdivost také vyrazn€ ovliviluje vnimani bolesti. Dochazi k zesileni
bolesti a ke snizeni prahu vnimani bolesti. U pacienti s bolestmi v zadech byla

prokazana zvySena cCetnost pozitivnich pfiznakd zvySené nervosvalové drazdivosti
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(napt. Chvostek, Tromner) a Cast&jsi vyskyt tender a trigger points v oblasti dolnich zad

a glutei (Opavsky, 2011).

Narusena a patologicky zménéna aferentace z postizenych oblasti, nejen patete,
Casto ovliviiuji centralni struktury, které zodpovidaji za samotné fizeni pohybu
(Opavsky, 2011). Pti bolestivych stavech dochazi jak ke zménam statickym (antalgické
drZeni téla), tak i zménam dynamickym (antalgickym pohybum - ,,avoidance behaviour,
avoidance of pain®), kdy se buduji nespravné pohybové stereotypy (Lethem, Slade,
Troup, & Bentley, 1983; Vlaeyn & Linton, 2000).

U jedincu s chronickou BZ byva oslabena aktivita glutealniho svalstva a piitomna
hypotrofie mm. multifidii, coz negativné ovliviluje posturalni funkci patete
(Ebenbichler, Odosson, Kollmitzer, & Erim, 2001; Lafond et al., 2009). Postizeni
se projevuje i vV naruseni propriocepce a povrchového ¢&iti, kdy pacienti vykazuji horsi
schopnost selektivnich pohybil panve, segmentil patefe, je naruseno diskriminacni Citi
a celkové vnimani télesného schématu. Postizeni jedinci v nékterych piipadech uvadéji
az pocit, kdy popisuji, ze jejich patet jiz neni jejich soucasti (Luomajoki & Moseley,
2011; Wand et al., 2010).

V posledni dobé se ukazuje, Zze trupova ztuhlost a kineziofobie (avoidance
behavior, avoidance of pain), jsou dilezitymi reguldtory a mediatory v ptipadech
pretrvavajicich a opakovanych epizod BZ. Na toto poukazuji ve své praci Karayannis,
Smeets, van den Hoorn, & Hodges (2013), kteti popisuji pravé projevy naruSeného
fizeni motoriky u pacientli s chronickami nespecifickymi BZ, u kterych hodnotili
trupovou ztuhlost, oslabeni svall a dal$i méfitelné projevy, jako je napiiklad pohybova
variabilita, pomoci automatickych posturdlnich reakci. Trupova ztuhlost je jeden
Z ptitomnych aspektid zmény fizeni motoriky, a tudiZ biomechanické slozky celkového
projevu. Na chronickou bolest je nutno nahliZet jako na multisystémovy problém, ktery
nelze tesit pouze izolované z hlediska psychologického nebo biologického a socidlniho
(Hodges, 2001). Interakce mezi témito aspekty se podili na celkovém projevu a
komplexnim klinickém obrazu kazdého pacienta (Karayannis, Smeets van den Hoorn,
& Hodges, 2013).

15



2.1.2 Psychologické faktory

Mezi Ccinitele, které vyznamné pfispivaji k chronizaci bolesti patii vysoka
intenzita bolesti pii vzniku potizi, mira disability a dale doba trvani bolesti pied
zapocetim 1é¢by (Badke & Boissonnault, 2006). Dale u pacientd byva zpravidla
zjiStovan negativni stres, nepiijemnd udélost, nespravné hodnoceni zdravotniho stavu,
pocity bezmoci atd. (Opavsky, 2011; Ramond et al., 2011). Tyto psychologické faktory
jsou V literatuife oznaCovany terminem ,.yellow flags® (,,zIuté praporky*), mezi které
byvaji dale fazeny ocCekavani pacienta (negativni postoje k terapii, katastrofizace,
pfesvédCeni o bezmoci, o postupném zhorSovani stavu atd.), emocni odezvy
(napf. uzkost, strach, obavy), vyhybani se bolesti, vyhybani se ¢innostem, Omezena
schopnost zvladani obtiznych situaci (copingu). V téchto piipadech jedinci mohou
vkléadat pfilisSnou divéru a vytvaret si navyk k pasivni 16cbé - analgetika, horké a studené
sacky (Nicholas, Linton, Watson, Main, & ,,Decade of the Flags® Working Group, 2011;
Sigmund, Kvintova & Safat, 2014).

2.1.3 Socialni faktory

Pti diagnostice chronickych BZ by se méla vénovat pozornost také socidlnimu
zazemi pacienta. Ukazuje se, Ze socioekonomické postaveni jedince hraje dileZitou roli
i ve smyslu zvladani bolesti a piipadného rizika chronicity bolesti. Castéji trpi bolestmi
zad jedinci, ktefi maji nizsi stupenn vzdélani, niz8i pfijem a s nizSim spoleCenskym
postavenim (Hasenbring, Marienfeld, Kuhlendahl, & Soyka, 1994). Tyto socialni
faktory zahrnuji také nespokojenost s pracovnim mistem, ohodnocenim, postoj pacienta,
7e jeho prace je nesmirné naro¢nd, ale také napiiklad védomi jedince o systému
zdravotniho pojisténi a zplisobu feSeni pracovni neschopnosti zaméstnavatelem

(Nicholas et al., 2011).

16



2.1.4 Charakteristika bolestivych syndromi v oblasti dolni ¢asti zad

Bolesti dolni ¢asti zad Ize rozdélit do nékolika obecnych klinickych stavii:
e Akutni blokada bederni pateie- lumbago

Lumbago se projevuje ndhlou lokélni bolesti v oblasti dolni bederni patete
a lumbosakralniho pfechodu bez vyzatovani bolesti do dolnich koncetin, n¢kdy
s propagaci do oblasti glutei, tfisel, bficha, nékdy az mezi lopatky. Bolest je vétSinou
jednostrannd, asymetrickd. Typicky mechanismus vzniku lumbaga je prudké zvednuti
bfemene z predklonu se soucasnou rotaci trupu, coz muze poskodit svalova vldkna,
vazivové upony a fascie vdané oblasti patete. Dochdzi pfi ném k blokadé
intervertebralnich kloubd V pfislusném segmentu, kterd vede k poruse statiky
a dynamiky dolni ¢ésti patete. Nahld rotace mize zpusobit poSkozeni meziobratlové
ploténky, kterd je nachylnd pravé na rotaéni pohyby. Bolest zplisobuje pacientovi
vynucené antalgické drzeni do pfedklonu a uklonu, omezuje hybnost patefe vétSinou
do jednoho sméru i jeho celkovou pohyblivost. Vzniklé svalové spasmy se ¢asto objevi
ve svalech podél patete, které jsou dlouhodobé pietézovany nebo naopak oslabené
a insuficientni. Bolest vznika na podkladu mistniho edému, ktery je spojen se zménou

lokalniho metabolismu (Bednatik & Kadaika in Rokyta, 2006).

Mensi ¢ast piipadii lumbaga ma méné jasny mechanismus vzniku, ale Casto
pacienti pii vySetfeni uvadi prochladnuti, narazova fyzicky naro¢na prace, sportovni
aktivita, del$i doba stravena fizenim vozidla nebo necekané uklouznuti (Bednaiik
& Kadanka in Rokyta, 2006; Statkafova, 2009). Akutni bolest beder obvykle trva
nékolik hodin, dni aZ tydnt, kdy u 90 % postiZenych bolesti vymizi do Sesti tydni, ale
uvadi se, Ze zhruba u 50 % nemocnych se problémy mohou vyskytnout opakované

(Bednafik & Kadanka in Rokyta, 2006; Vrba, 2008).

e Chronické lumbalgie

Bolesti, které trvaji kontinudln€¢ a déle nez 3 mésice, jsou oznaCovany jako
chronické. Vznikaji nendpadné, pozvolna, nemaji jasnou pfiinu a velmi obtizné
odchazeji. Klinicky ndlez neni tak jasny a vyrazny jako u akutni bolesti. Casto se nachazi

ujedincti s hypermobilitou patefe a nosnych kloubti. Pacienti mivaji hybnost omezenou
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jen castecné a palpaéni vySetfeni meékkych tkdni nebyva tak bolestivé jako u akutnich

stavt (Vrba, 2008; Stétkarova, 2009).

U dlouhodobéjsich bolesti je nutné pii diagnostice zvazit, pfipadné vyloucit,
ostatni organickd poSkozeni patefe a neomezovat se pouze na vertebrogenni etiologii.
Déletrvajici bolestivost zad je pfitomna napiiklad u degenerativni bederni stendzy nebo
spondylolistézy. Dalsi zavaznou diagndézou mohou byt bolesti spojené s infekénimi
onemocnénimi, jako jsou naptiklad spondylitida nebo spondylodiscitida. Bolest pti nich
byva kruta, upornd, ¢asto v noci, pacienti mivaji zvySenou teplotu a byvaji pfitomny
zanétlivé markery pii rozboru krve. V nékterych ptipadech mtize vzniknout absces,
ktery nésledné komprimuje miSni struktury a nastdva situace nutnosti operac¢niho
zékroku k odstranéni tohoto abscesu (Mihal et al., 2010; Stétkafova, 2009).
U Bechtérevovy choroby se projevuje sakroileitida bolestmi hyzdi a zadni strany stehen.
Nédorova onemocnéni patefe (primarni a metastatickd) jsou doprovazena lokalnimi
bolestmi zad, podobné jako je tomu u tézké osteopordzy, kdy dochéazi k frakturdm

obratlovych tél (Stétkafova, 2009).

e Korenové syndromy- lumboischiadicky (L5, S1) a lumbofemoralni (L4)

syndrom

Tyto dva syndromy vsobé zahrnuji jak syndromy radikularni, tak

i pseudoradikularni.

Zdroj bolesti u radikularnich je Casto vyhtez invtervertebralniho disku, sténdza
patefniho kandlu, coZz zplsobuje kompresi jednoho nebo vice nervovych kofend.
Kotenovy syndrom je charakteristicky mistni bolestivosti daného segmentu, poruchou
statiky 1 dynamiky lumbalni patefe a doprovazen reflexnimi zménami mékkych tkéani
(Bednaiik & Kadainka in Rokyta, 2006; Vrba, 2008). Dale jsou typické poruchy
senzitivity (parestezie, hypestezie) a bolestivost jedné dolni konéetiny v dermatomu
ptislusného kotene, kdy je bolest ostfe ohranicend a vyzatuje az pod koleno, do chodidla
az prstci. Tyto bolesti jsou vyvolatelné nebo se zhorSuji pii provedeni rtznych
napinacich a provokaénich manévri, napf. Lasseguelv test, Menneliv test, Valsaviiv
manévr aj. Dal§imi projevy utlaku kofene jsou iritacni nebo zanikové motorické projevy
(hypotonie, hypotrofie a hyporeflexie). Prognoza u téchto pacienti byva horsi, asi
u 50 % se bolesti podafi vylécit (Bednatfik & Kadarka, 2002; Vrba, 2008). Bolesti jsou
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provokovany v sedu, kdy je zatiZzeni obratlli nejvyssi, pfi urcitém pohybu, pii zvySeni
nitrobtisniho a nitropateiniho tlaku (Valsalviiv manévr, kasel, kychnuti, tlak na stolici —

Dejerine-Frazier ptiznak) (Bednaiik & Kadanka, 2002; Opavsky, 2015; Vrba, 2008).

e Pseudoradikularni syndromy

V ptipadé téchto syndromt bolesti napodobuji radikuladrni symptomatiku, ov§em
bolesti jsou nepfesné¢ ohrani¢ené (difizni), nemaji dermatomalni povahu a zasahuji
pouze do oblasti stehna po koleno. Nejsou pfitomny dal$i neurologické symptomy
(parézy, hyporefelxie, hypestézie). Napinaci manévry byvaji zpravidla negativni.
Pseudoradikularni bolesti mivaji zdroj ¢asto v dysfunkci fasetovych kloubt (blokady,
artroza, instabilita v segmentu), v blokad¢ sakroiliakalniho skloubeni, poruse kycelniho
kloubu, postizeni panevniho dna, urogenitalniho traktu aj. Pseudoradikularni bolest byva
mnohem frekventovangj§i nez radikularni (Opavsky, 2015; Stétkarova, 2009; Vrba,
2010).

2.1.5 MoZnosti terapie bolesti zad

Pro volbu co nejucinngjsiho terapeutického postupu je nutné dikladné posoudit
aktualni funk¢ni stav pacienta s ohledem na jeho fyzickou i1 psychickou slozku. Déle
je zasadni pro 1éCebny postup také stav onemocnéni, ve kterém se pacient zrovna
nachazi. V piipad¢ akutnich bolesti je nutno vyuzit farmakologickou lécbu a klidovy
rezim (Kolatf, Ki#iz, & Dyrhonova in Kolaf et al.,, 2012). Problematika volby
medikamentozni 1éCby je v této oblasti velice dillezita a slozitd, avSak pro ucely a

rozsah této diplomové prace nebude podrobnéji popisovana.

Klidovy rezim je v mnohych ptipadech jasnou metodou volby u akutnich bolesti.
Uplny klid na lizku je nezbytny u stavil velice intenzivnich bolesti, bolesti s radikularni
symptomatikou, v situacich, kdy je vyrazn¢ omezen pacientiiv celkovy funkéni stav
nebo u pacient, ktefi jsou fyzicky naro¢né pracujici (Koes et al., 2010). U pacientu,
kde akutni bolesti nejsou tak silné a neni pfitomna propagace bolesti do DKK, tam by

mél byt klidovy rezim co nejkratsi (doporucuje se dva az sedm dni) (Opavsky, 2011).

Chronické potize vyzaduji zcela odlisny piistup. Zde byva hlavnim postupem

cilend individudlni l1éebnd rehabilitace. Velice dllezitou roli zde hraje motivace
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pacienta samotného. Vybér metody je zavisly na n¢kolika faktorech, napt. vék pacienta,
ucinnosti pohybového cvi¢eni napomahaji dale riizna rezimova opatieni, Uprava
pracovniho prostiedi, ergonomicka opatieni nebo korzetoterapie (Dagenais, Tricco, &
Haldeman, 2010; Kolaf, Ktiz, & Dyrhonova in Kolaf et al., 2012). Pro dosazeni co
nejlepsich vysledkd jsou velmi dulezité kontroly a odborny dohled rehabilitacniho
I¢kaie a fyzioterapeuta, kdy byva hodnocen aktualni stav pacienta, prubézny efekt
zvoleného postupu a adherence pacienta k tomuto zpusobu terapie (Dagenais, Tricco,
& Haldeman, 2010; Koes et al., 2010; Opavsky, 2011).

V dnes$ni dobé je velké mnozstvi technik a metod, které jsou vyuzivany

pro ovlivnéni bolesti zad a zlepSeni funk¢niho stavu pacienta.

2.1.5.1 Metoda McKenzie

Tato metoda byla vypracovdna Robinem McKenzie pravé pro terapii pacienti
s vertebrogennimi poruchami. Terapie vychazi z ptedpokladu, ze bolesti zad mayji
mechanicky ptvod a Ize je také mechanicky ovlivnit a minimalizovat (Kolaf, Kiiz, &
Dyrhonova in Kolaf et al. 2012). Autor metody uvadi, ze pfi nespravném kyfotickém
drZeni patete, napt. vsed€, dochazi ke zvySovani tlaku na meziobratlové disky a nuceli
pulposi jsou tlaéeny posteriorné proti ligamentum longitudinale posterius, kde mize
dochazet k jeho naslednému vyhtezu. Na zakladé tohoto poznatku je v terapii flexe
trupu omezena, pacient by se ji mél vyhybat a je predevSim vyuZivana naopak extenze
a exten¢ni cviceni, kdy je tlak na ploténky snizovan (Opavsky, 2011). McKenzie kladl
diraz na edukaci pacienta a hlavné na to, aby pacient sam se stal aktivnim a
odpovédnym ucastnikem terapie. Pii vySetfeni je dualezity popis a charakteristika
bolesti v béznych dennich ¢innostech. Volba programu terapie zavisi na bolestivych
reakcich pacienta pfi vySetfeni danych pohybt provadénych nékolikrat za sebou. Podle
ptiznakil pfi vySetieni autor pojmenoval ¢tyfi druhy syndromu (Pavla, 2003; Halliday

etal., 2016).

Potize jsou u posturalniho syndromu vyvolany béhem statického zatizeni,
pii Spatném drZeni téla a opakované pohyby béhem vySetfeni nevyvolavaji bolest.
Terapie je vedena jako edukace spravného drzeni téla, uprava nespravnych

pohybovych stereotyptl (Kolar, Kiiz, & Dyrhonova in Kolaf et al., 2012; Pavla, 2003;).
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U syndromu dysfunkéniho dochazi k provokaci bolesti pfi provadeéni flexe,
extenze nebo rotace Vv krajni pozici daného pohybu. Jde o stavy po diivéjSich trazech,
operacich vyhtezii, kde doslo k fibrotizaci a jizveni pfilehlych struktur (pouzdra,
ligamenta, svaly). Dle omezeni se voli terapie pravé do tohoto patologicky omezeného
sméru S naslednou posturdlni korekci. Dochazi k protahovani tkani, které byvaji
zkracené (Kolar, Kiiz, & Dyrhonova in Kolaf et al., 2012). Pohyby jsou provadény
opatrn€, rozsah pohybu je zvétSovan pozvolna, bolest se pomalu snizuje, a tudiz 1
vysledky jsou pozorovany po del$im ¢asovém tseku (Tinkova, 2008). Je zde tedy nutné
pacienta informovat a motivovat i pfes pro né¢j mnohdy zdanlivou nizkou ucinnost

terapie (Pavla, 2003;).

V disledku strukturdlni 1éze spindlniho segmentu dojde ke zméné klidového
postaveni kloubnich ploch. Tento syndrom je nazyvan tzv. ,,derangement® neboli
poruchovy (Pavld, 2003). Zde jsou zafazeni pacienti s vyhfezem meziobratlového
disku, poskozenim anulus fibrosus bez vyklenuti jadra. Typicka je periferizace bolesti
jako odpovéd’ na provadény pohyb ur€itym smérem. Opacny smér pohybu bolest
centralizuje, neboli zmirnuje (Kolaf, Ktiz, & Dyrhonova in Kolaf et al., 2012). Dle
studie Halliday et al. (2016) byla terapie u pacientd s herniaci meziobratlové ploténky
metodou McKenzie srovnatelna s terapii nacviku aktivace hlubokého trupového
svalstva a panevniho dna ve smyslu snizeni bolesti ¢i zlepSeni funkéniho stavu

pacientll.

2.1.5.2 Briigger koncept

Predpoklada, Ze vétSina bolesti hybného systému ma pficinu ve vadném drzeni
téla, v nespravnych pohybovych stereotypech a nepfiméfeném zatéZzovani. Vznikaji tak
tzv. artrotendomyotické zmény, jez mohou pti del§im plisobeni vést az ke strukturdlnim
porucham (Valihrach, 2003). Terapie je zaméfena na korekci postury, Upravu
pohybovych navykli a protaZzeni zkraceného svalstva. Takto upravend postura
a pohybové vzory by mély pacienta doprovazet i béhem béznych dennich Cinnosti

(Pavla, 2003; Valihrach, 2003).
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2.1.5.3 Metoda podle R. Brunkow

Jedna se o terapeuticky systém vzpérnych cviceni a cilené aktivace diagonalnich
svalovych fetézci. Tréninkem dochdzi ke zlepSeni funkce insuficientnich svald,
stabiliza¢ni schopnosti patefe a koncetin a uprava pohybovych vzort. Vychazi
Z neurofyziologickych poznatkl a myoskeletalni mediciny a snazi se o zlepSeni svalové
koordinace. Pomoci aktivniho nebo pasivniho nastaveni aker koncetin dochazi
k aktivaci svalovych fetézcli a napfimeni patefe v pozicich vychazejicich z poloh
motorického vyvoje ditéte (Kolat, Kiiz, & Dyrhonova in Kolaf et al., 2012; Opavsky,
2011).

2.1.5.4 Dynamicka neuromuskularni stabilizace DNS

Metoda vychazejici z vyvojové kineziologie je zpracovana Kolafem, kdy
je vyuzivano technik ke zlepSeni posturalné lokomoc¢ni funkci svalstva. Spravna
a vyvazena funkce svalového aparatu je zavisla na fidicich strukturach CNS. Pokud
je tato vazba jakkoli narusena, dochazi k poruse posturalni stability a ,,rozbiti“ ur¢itého
¢lanku fetézce. Posturdlni instabilita se vySetiuje souborem posturdlnich testd. Funkéni
souhra stabilizacni svalové aktivity, kterd diky rovnovazné funkci mezi autochtonnimi
svaly patete a hlubokymi flexory krku a horni hrudni patete vede k osovému naptimeni
a rovnomérnému zatizeni osového organu (Kolat, Kiiz, & Dyrhonova in Kolaf et al.,
2012). Podobné je tomu tak i v oblasti perifernich kloubti. Koordinovana a vyvazena
souhra kolemkloubniho svalstva zajist'uje centrované postaveni v kazdém kloubu.
Centrované postaveni omezuje riziko pretizeni mékkych a kostnich struktur. Tedy pfi
kazdém pohybu i statické pozici je cilem zajistit tuto vyvdZenou souhru agonistii a
antagonist v centrovaném postaveni. DalSim parametrem posturdlni stability je
v metodice DNS zduraznovana funkce respiracni (funkce branice, panevniho dna,
m.transversus abdominis). V terapii se postupuje od poloh posturdln¢ nejméné
naro¢nych pro daného pacienta k poloham posturdlné vice naroénym, s dirazem na

kvalitu provadéni (Frank, Kobesova & Kolafr, 2013).
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2.1.5.5 Skola zad

Metodika §koly zad byla vytvofena ve Svédsku terapeutkou Marianne Zachrisson
Forssell. Terapie ma za cil pacienta naucit, jak zvladat a aktivné a samostatné ovliviiovat
svou lécbu jiz vzniklych bolesti zad nebo jak predchazet jejich navratim. Velmi
dilezitou roli hraje edukace pacienta. CviCeni jsou zaméfovana na flexibilitu, silu,
protazeni, koordinaci s preventivnim u¢inkem na vznik opakovanych mikrotraumat
v oblasti patete, ktera zpusobuji poskozeni a bolesti zad. Béhem terapie jsou pacientovi
podavany zakladni informace o anatomii, biomechanice, posturalni funkci patete,
0 zaujimani vhodnych klidovych poloh a ergonomii (Garcia et al., 2013; Kamal, 2015).
Skola zad se ukazala jako efektivni terapie u pacientii s chronickymi bolestmi zad, kdy
muze spravné vedena terapie (respektujici pracovni podminky jedince) vést ke snizeni
bolesti, zlepSeni pohyblivosti a urychleni navratu do prace (Heymans, van Tulder,
Esmail, Bombardier, & Koes, 2005).

2.1.5.6 Metoda dle Feldenkraise

Tato metoda se opira o myslenku, ze védomé proziti a zkvalitnéni provadéného
pohybu vede Kk celkovému rozvoji jedince (fyzickému i psychickému). Feldenkrais
prepokladal, Ze pokud bude tato schopnost vnimani téla rozvijena, ¢lov€k bude schopen
rozpoznat jemné odchylky, kdy naptiklad vydava pfili§ mnoho energie pfi stoji nebo
jakéhokoli jiného pohybu, dokdze 1épe vnimat a uvolni pfilisné napéti v jednotlivych
segmentech vlastniho téla. Cilem terapie tedy neni zvySovani svalové sily ¢i rozsahu
pohybu, ale zlepSeni funkcnosti pohybu diky lepsi komunikaci mezi CNS a periferii.
Dochazi ke zlepSeni koordinace pohybi, snizeni nepfiméfeného svalového napéti,
zlepSeni schopnosti zvladat bézné denni Cinnosti, snizeni bolesti (Connors, Pile,
& Nichols, 2011; Pavla, 2003). Jako dalsi, mozna vyznamnéj$i pozitivni vysledky
Feldenkraisovy metody, jsou uvadény ve zlepSeni psychického stavu a snizeni tzkosti
(Smith, McConville, & Kolt, 2001).
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2.1.5.7 Mysokeletalni techniky

Naopak oproti vyse uvedenym ptistuptim, tyto metody nevyzaduji od pacienta
aktivni pfistup. Diive hodné vyuzivané manipulace jsou dnes jiz nahrazeny Setrnymi
mobilizacnimi technikami a technikami meékkych tkani. Vyuziti mobilizacnich technik
a technik mékkych tkéni byva doporucovano ve vsech stadiich nespecifickych BZ
(akutni, subakutni a chronické) (Bronfort, Haas, Evans, Leininger, & Triano, 2010).
Touvadi ve svém piehledu dikazi Chou a Huffman (2007). V pfipadech bolesti
s kofenovymi symptomy, s vyzafovanim do dolnich koncetin jsou manipulace
a mobilizace dle nékolika metaanalyz neopodstatnéné a jejich ucinnost neni dostatec¢né
prokazana (Assendelft, Morton, Yu, Suttorp, & Shekelle, 2004; Bronfort et al., 2010;
Lawrence et al., 2008). Nepiesved¢ivé vysledky manipulaci uvadi Jiini et al. (2009),
kteti popisuji vychodiska svého vyzkumu, Ze akutni bolesti 1ze tedy tspésné 1€€it 1 bez
manipulace. Leps$i ucinnost se ukazuje v kombinaci myoskeletalniho oSetfeni a
aktivniho cviceni, kdy doslo k lep§im vysledkiim i po roce po terapii (Nemisto et al.,
2003). Opavsky (2011) uvadi, Zze Géinky jednorazového oSetfeni manipulaci nebo
mobilizaci jsou Casto velice kratkého trvani a pacienti n€kdy udéavaji névrat bolestivého
stavu jiZ po cesté zpét z ordinace. Z tohoto zjisténi doporucuje tyto techniky u pacientd
spiSe v akutnim stavu nebo v opakovaném stejném akutnim stavu, kdy je zjisténa shodna
vyvolavajici pfic¢ina. Je tedy vhodné vyuZzit myoskeletalnich technik jako dopliikové
1é¢by v kombinaci s individualni kinezioterapii a edukaci pacienta (Chou & Huffman,
2007; Opavsky, 2011).
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2.2 Lokomoce

Lidskou chiizi popsal Kirtley (2006) jako zptisob lokomoce, pii kterém dochazi k
pohybu naptfimeného téla vpied. Tento pohyb se uskuteciiuje periodickym pienosem
zatizeni z jedné dolni koncetiny na druhou, pficemz jedna DK je stojna a druhé se
posouva Svihovym pohybem vpied tak, aby se mohla stat naslednou oporou pro télo.
Béhem chtize je vzdy alespon jedna DK v kontaktu s podlozkou, kromé piechodné faze
dvoji opory (double support), kdy jsou v kontaktu s podlozkou obé DKK a dochazi
K pfenosu zatizeni z jedné DK na druhou. Tato faze se S rostouci rychlosti chiize
zkracuje a pii béhu dokonce Uplné chybi a je nahrazena letovou fazi, kdy obé dolni

koncetiny nejsou v kontaktu s podlozkou vibec (Kirtley, 2006).

2.2.1 Krokovy cyklus

Chtize je popisovana jako rytmické opakovani pohybu koncetin, které zajist'uje
pohyb téla vpfed a soucasné¢ napomdha udrzovat stabilitu téla ve vertikéale. V kazdé
sekvenci pohybu navzdjem spolupracuje trup, horni a dolni koncetiny. Jednotkou
krokového cyklu je dvojkrok (stride), ktery je definovan jako komplex pohybt, které
se odehravaji mezi dvéma pocatecnimi kontakty téze nohy. Dvojkrok se sklada ze dvou
fazi — stojné a $vihové. (Giannini, Catani, Benedetti, & Leardini, 1994; Perry &
Burnfield, 2010).

e Stance phase (stojna faze) — je statickou ¢asti chuizového cyklu,
pti které dochézi k ptenosu hmotnosti téla. V prubéhu celé stojné
faze je noha v kontaktu s podlozkou. Faze je zahajena poc¢ate¢nim
kontaktem paty a ukon¢ena odrazem palce, coz zaujima piiblizné
60 % doby trvani jednoho krokového cyklu. V pribéhu stojné
faze se nachazeji dva useky, ve kterych jsou obé dvé dolni
koncetiny v kontaktu se zemi — faze dvoji opory (double support).
Dvoji opora probiha v prvnich a poslednich 10 % stojné faze,
neboli také v prvnich 10 % a 50 % celého cyklu (Giannini et al.,
1994).

e Swing phase (Svihova) — plynule navazuje na stojnou fazi

a je dynamickou ¢asti chiizového cyklu, ve které DK setrvava
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ptiblizn¢ 40 % cyklu a neni v kontaktu s podlozkou. Dochazi

K pfenosu hmotnosti téla na druhostrannou DK (Perry &

Burnfield, 2010).

Pti dopfedném pohybu téla slouzi DKK k pfenosu zatizeni z levé dolni konceny
na pravou a naopak. Ob& koncetiny jsou pfi tom v kontaktu s podlozkou. Vzhledem k
plynulé navaznosti jednotlivych fazi dvojkroku je slozité diferencovat pocatecni
a kone¢ny bod konkrétniho pohybu. Jako zacatek krokového cyklu byl nakonec zvolen

v

nejcitelnéjsi jev cyklu, a to pocateéni kontakt nohy s podlozkou — initial contact (IC).

Perry a Burnfield (2010) rozd¢luji stojnou fazi do péti Casti. Prvni dvé casti
zajistuji prenos hmotnosti trupu (weight acceptance) na novou stojnou koncetinu.
Dal$im ukolem stojné faze je pohlceni narazu pti dopadu paty na podlozku a udrzeni
posturalni stability (Giannini et al., 1994). V terminalnim useku stojné faze dochazi

pohybu. (Perry & Burnfield, 2010; Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

Svihové faze zajistuje predevsim presun dolni konéetiny vpied. V jejim zacatku
dochazi k akceleraci pohybu a minuti nohy a prstcti nad podlozkou. Ke konci §vihové
faze se naopak pohyb Svihové DK zpomaluje, ¢imz je zajisténa priprava na jeji kontakt

s podlozkou (Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

Krokovy cyklus je popisovan z riznych pohledi a nazvoslovi jednotlivych autori
se 1isi. Ten nejjednodussi popisuje cyklické zmény kontaktu dvou chodidel se zemi
(Perry & Burnfield, 2010). Pravé pro piechlednost a vyuZitelnost byla pro tuto praci
vybrana klasifikace od Perry & Burnfield (2010). Podrobné&jsi popis jednotlivych fazi
krokového cyklu je uveden Vv nasledujicim textu a znidzornén na obrazku viz dale

(Obrazek 1).
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Obrazek 1. Krokovy cyklus (upraveno dle Neumann, 2009).

2.2.1.1 Faze krokového cyklu

Stojna faze — stance phase

1.

Initial contact - IC (pocate¢ni kontakt). Zaujima prvni 2 % krokového
cyklu a zacina okamzikem, kdy se pata §vihové dolni koncetiny dostava
dokontaktu s podlozkou. Proto také byva tato faze nazyvana tiderem paty
(heel strike). Postaveni kloubil nohy v této fazi determinuje pribeh dalsi
faze cyklu. Nastaveni v kloubech dolni koncetiny v IC by mélo byt
nasledujici. Kycelni kloub ve flexi, koleno v extenzi a kotnik by mél
prechazet z dorzalni flexe do polohy neutralni (Kharb, Saini, Jain, &
Dhiman, 2011; Perry & Burnfield, 2010).

Loading response - LR (postupné zatézovani), se odehrava v intervalu 2-
12 % krokového cyklu. Dochazi k postupnému zatézovani dolni koncetiny
a v konecné ¢asti faze je jiz hmotnost téla pln€ pfenesena na stojnou DK.
Objevuje se prvni dvoji opora, obé chodidla jsou tedy v kontaktu
s podlozkou. Jak kolenni tak kycelni kloub jsou v lehké semiflexi, coz
usnadiiuje koncetin€é pohltit naraz. Dochazi k nartGstu stability, ktera

je podminkou pro pienos hmotnosti na stojnou dolni koncetinu, a tak
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zajisténi pokracovani dopfedného pohybu. Hlezenni kloub je v plantarni
flexi, ale kontakt paty se zemi je patrny po celou dobu trvani této faze

(Kharb et al., 2011; Perry & Burnfield, 2010).

Nasledujici dvé faze zahrnuje kontakt pouze jedné DK. Jedna se tedy o fazi jedné
opory. Tato faze je dualezitd z hlediska udrZeni stability celé hmotnosti téla na stojné
DK. Tato koncetina je zodpovédna za stabilitu vroviné frontdlni 1 sagitalni
pfi probihajicim pohybu vpfed. Faze kon¢i momentem, kdy Svihova koncetina opét
dopada na podlozku. Rozlisuji se dvé faze (Perry & Burnfield, 2010; Vareka &
Vaiekova, 2009; Kharb et al., 2011):

3. Mid stance (stiedni stoj, mezistoj), 12—31 % krokového cyklu. Za¢ina zde
prvni polovina jednooporové faze, kdy Svihova koncetina je ve fazi
sttedniho Svihu, kdy praveé miji stojnou koncetinu Dochdzi také k zajisSténi
stability konc¢etiny a trupu. Kycel a koleno jsou extendovany, v hleznu
probihd dorzalni flexe cca. 10° z ptivodnich 15° plantarni flexe (Perry
& Burnfield, 2010; Whittle, 2014).

4. Terminal stance (kone¢ny stoj), 31-50 % krokového cyklu. Zacina
odlepenim paty stojné DK a je ukoncena kontaktem paty druhostranné
konletiny, kdy télo pokracuje v pohybu vpied a pieneseni véhy pies
pfedonozi. Tato faze ukoncuje fazi jedné opory. Kycel a koleno dokoncuji
extenzi, dorzalni flexe Vv hleznu nadzvedava patu. Svihova kondetina
dokoncuje kone¢ny $vih a dopada patou na zem. (Perry & Burnfield, 2010;
Rose & Gamble, 2006; Whittle, 2014).

Nastaveni a pfiprava koncetiny na Svihovou fazi nastava jiZ na konci stojné faze.
Dalsi tii1 faze probihd Svih koncetiny, kterym je koncetina pfemistovana vpied a urcuje
tak délku kroku. V zavéru Svihové faze se konletina pfipravuje opét na kontakt
s podlozkou a optimaln€ se nastavuje na dalsi stojnou fazi (Perry & Burnfield, 2010;
Rose & Gamble, 2006).
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5.

Pre swing (pfedsvihova faze), 50-62 % cyklu. Zacina IC druhostranné
koncetiny. Dokoncena je okamzikem odlepeni prstcti aktualni stojné
DK. Tato faze se v ramci cyklu nachazi na pifechodu mezi fazi stojnou
a Svihovou (Giannini et al., 1994). Kon¢i dvojita opora a koneény stoj. Tato
faze byva nazyvana také popisovana jako ,,weight transfer phase“ (faze
pfenosu zatizeni), kdy se zatizeni pfenese na druhostrannou koncetinu,
ktera postupuje do faze zatézovani (loading response). Tak je koncetina
predsvihovou fazi nachystana na samotny $vih (Perry & Burnfield, 2010).
V kyc¢li zac¢ina flekéni pohyb z maximalni extenze, kterd byla dosaZena
pted samotnym odlepenim prstcti. V kolennim kloubu nastava také flexe a
kloubu hlezennim probihé plantarni flexe, odraz koncetiny. Zatizeni je pfi
odrazu pfenaSeno pies predni ¢ast chodidla, kterou stabilizuji a zajist'uji
mm. peroneii, m. tibialis posterior a dlouhé flexory prstct a palce (Kharb

et al. 2011; Whittle, 2014).

Svihova faze — swing phase

6.

Initial swing (poc¢ate¢ni §vih), 62—75 % cyklu. Tvofi ptiblizné jednu téetinu
Svihové faze. Zacina odlepenim prstci nad podlozku a konci tehdy,
kdy se piesouva na uroven stojné DK. Flexi v ky¢li se pohybuje koncetina
vpred. Soucasna flexe v kolennim kloubu a zacinajici dorzalni flexe
vV hleznu zajisti dostatecnou vzdalenost chodidla od podloZky,
aby nedochazelo Kk naruseni plynulého S$vihového pohybu kontaktem

0 podlahu (Perry & Burnfield, 2010; Whittle, 2014).

Mid swing (stfedni $vihova faze, mezisvih), 75-87 % krokového cyklu.
Svihova konéetina se pohybuje pied stojnou konéetinu. Je ukonéena, kdyz
se tibie dostane do svislé polohy, coz znamena, ze kycel a koleno jsou
ve shodné flexi (Giannini et al., 1994). Pokracujici flexe v ky¢li pohybuje
koncetinou doptedu, flexe v koleni se snizuje, koleno se zacina diky
gravitaci extendovat. V hleznu probiha stale dorzalni flexe a dosahuje
neutralni polohy. Druhostranna koncetina je ve fazi stfedniho stoje (Perry

& Burnfield, 2010).
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Terminal swing (kone¢ny §vih), 87—100 % krokového cyklu. Posledni
tretina Svihové faze, ve které se tibie dostavd z kolmé polohy a konci
kontaktem této koncetiny s podlozkou. Dochazi ke zpomalovani pohybu
koncetiny vpied (deceleraci) (Kharb et al., 2011;). Ky¢elni kloub je ve
flexi, v kolennim kloubu probiha extenze a hlezno je v neutralni poloze
zajisténa aktivnimi dorziflexory. Koncetina je tak pfipravena na Ssvou
novou funkci - stojnou fazi (Giannini et al., 1994; Perry & Burnfield, 2010;
Shumway-Cook & Woollacott, 2007).

2.2.1.2 Casoprostorové parametry chiize

Pti klinické analyze chiize lze sledovat a hodnotit také zakladni casové

a prostorové parametry lidské chtize. Mezi tyto parametry jsou nejcastéji fazeny (Janura
& Janurova, 2007; Neumann, 2009):

Délka kroku (step length) je definovana jako vzdalenost mezi ur¢enym
bodem na chodidle jedné a druhé koncetiny (zpravidla na paté). Primérna
délka kroku u zdravych jedinci je dle Shumway-Cook a Woolacott (2007)
76,3 cm.

Délka dvojkroku (stride length) udava vzdalenost mezi dvéma po sobé
jdoucimi dopady paty stejné koncCetiny. Primérna délka dvojkroku

u zdravych jedinct byva uvadéna 141 cm (Perry & Burnfield, 2010).

Siika kroku (step width) je kolma vzdalenost mezi ob&ma chodidly, vétsinou
stiedy patnich kosti. U zdravé populace je uvadéna Sitka kroku né€kolik malo
centimetru (7-9 cm), ale naptiklad u pacientt s cerebellarni ataxii ¢i atetoidni
formou détské mozkové obrny a dalSich postizeni naruSujicich rovnovahu
je tato vzdalenost vétsi (15-20 cm) (Neumann, 2009; Vaughan, Davis, &
O’Connor, 1992).

Uhel chodidla (toe out, foot angle) je uhel mezi osou chodidla (spojnice

sttedu patni kosti a druhého metatarzu) a linii urcujici smér chiize (sagitalni
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rovina). Hodnota udava velikost vnitini ¢i zevni rotace dolni koncetiny
ve stojné fazi (Vaughan, Davis, & O"Connor, 1992). Primérny tihel chodidla
od sagitalni linie byva uvadén 7° (Neumann, 2009)

- Rychlost chiize (walking speed) je hodnota vyjadiena v metrech za sekundu
a lze ji pospat jako ndsobek délky a poctu krokli za sekundu (frekvence).
Rychlost je v prubéhu krokového cyklu nekonstantni, kdy maxima dosahuje
pfi pocate¢nim kontaktu a minima v jednooporové fazi (Giannini
etal., 1994). Primérna rychlost chtize je dle Shumway-Cook & Woollacott
(2007) 1,46 m/s.

- Kadence (cadence) je popisovana jako pocet krokti za minutu. Primérné
hodnoty byvaji uvadény v intervalu 90-120 krokd za minutu (Neumann,
2009).

2.2.2 Patologie chuize

Variabilita motorickych projevii pii provadéni chlize je velice vysoka
jak u zdravych, tak u nemocnych jedinct. Je tedy velmi obtizné a naro¢né definovat
standardizovanou normu chtizového stereotypu. Pro zjednodus$seni hodnoceni stanovil
Gage (1991) pét podminek pro normalni vzorec chiize. Tyto piedpoklady
u patologického provedeni byvaji ¢asto naruseny. Jednim z predpokladil je zajisténi
stability téla béhem stojné faze, dalSim je dostatecna elevace chodidla nad podlozku
béhem Svihové faze, optimalni prednastaveni koncetiny v konec¢né fazi Svihu

pro spravné umisténi dopadu paty, adekvatni délka kroku a optimalni vyuZiti energie.

Kazda dolni koncetina musi byt schopna samostatné zajistit stabilitu celého trupu,
udrzet hmotnost téla jak staticky tak i dynamicky v pribéhu jednooporové faze. Béhem
Svihové faze musi dosdhnout optimdlniho nastaveni pro naslednou opornou funkei.
Patologicka chiize vykazuje vyssi energetické naroky, protoze jsou tyto vySe uvedené
podminky danou patologii naruSeny a pohyb neprobiha efektivné jako u zdravych

jedinct (Gage, 1991).
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2.2.2.1 Poznatky o patologiich chiize u pacientii s chronickymi bolestmi dolni ¢asti

zad

Chronickd bolest zad je obvykle spojena s funkénim a psychosocidlnim
postizenim dané osoby. Chlize je Cinnost, ktera ovliviiuje jak schopnosti funkéni,
tak socialni nezavislost a kvalitu socidlniho zivota kazdého jedince (Carvalho
et al., 2013). Vliv bolesti na parametry chiize se ukazuje byt stale ne zcela objasnén
a je potieba podrobnéjsiho prozkoumani velice komplexni etiologie a Siroké Skaly
faktort podilejicich se na omezovani pohybu, v tomto pfipadé chiize (O’Sullivan, 2005;

Simmonds, Lee, Etnyre, & Morris, 2012).

Jeden z casto diskutovanych Casoprostorovych parametrti chize, které byvaji
v dusledku chronickych nespecifickych BZ ovlivnény, je rychlost chiize. Snizeni
rychlosti chlize byva pfisuzovano zménam chovani, kdy ptitomnou bolesti dochazi ve
snaze o vyhybani se bolestivym tkonim K celkovému omezeni pohybové aktivity
patefe. Tento jev se nazyva ,,avoidance behavior* (Lamoth, Meijer, Daffertshofer,
Wuisman, & Beek, 2006a; Lethem et al., 1983; Vlaeyn & Linton, 2000;). SniZeni
rychlosti a variabilni zkraceni kroku bylo diive vysvétlovano tim, Ze pacienti s BZ se
snazi o minimalizaci sil pusobicich na jejich patet pfi chizi, k ¢emuz dochazi ve fazi
dopadu paty na podlozku (heel strike, initial contact). Tento ptfedpoklad je ovSem
zpochybnén zjisténim, ze nejen pacienti s BZ, ale i zdravi jedinci vyuzivaji riznych
alternativnich strategii provedeni chiize. Tato kinematickd variabilita ¢ini hodnoceni
chiize velmi slozitym tkolem, protoze definice, zda jde o0 chizi ,,normalni nebo o chizi
jiz patologickou (napf. v disledku BZ), neni dosud jednoduse proveditelné (Simmonds
et al., 2012). Provedeni chtize je zna¢né individualni a velice variabilni. Dilezity vliv
na provadéni jakychkoli pohybii (v tomto pfipadé chlize) ma jak zdravotni, tak
psychicky stav jedince, zéavisi na vnéjSich podminkach a antropomotorickych
vlastnostech kazdého ¢loveka. Reakeni sily a zapojovani svalll byvaji za pfitomnosti
patologickych zmén abnormalni a vedou k neekonomickému (vyssi energetické naroky)

provedeni chiize (Janura & Janurova 2007).

Nekteré elektromyografické (EMG) studie ukazuji, Ze naptiklad svalstvo
bedernich vzptimovact patefe dosahuje zvysené aktivity ve Svihové fazi kroku, pfi¢emz
béZzné populace je jeho aktivita nizkd. Toto zvySeni aktivity je pfipisovano praveé snaze

o ochranéni ¢i zpevnéni bederni patefe pii chuzi (Arendt-Nielsen, Graven-Nielsen,
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Svarrer, & Svensson, 1996; Vogt, Pfeifer & Banzer, 2003). Kromé zmén v primérnych
svalovych aktivitich byva u pacientd s chronickymi nespecifickymi BZ narusen
optimalni vzorec ndboru svalové aktivity trupového svalstva. K tomu miize dochazet
z divodu zmeény v planovani motorické odpovédi nebo kvili naruseni pienosu
motorické odpovedi (Hodges, 2001). Chiize se tak u jedincti s nespecifickymi BZ jevi
jako zatuhld, toporna. Za fyziologickych podminek dochdzi pti chizi ke kontrarotaci
horniho trupu vuci panvi (Lamoth et al., 2006a). Tato kontrarotace je u pacientl
s nespecifickymi BZ omezena a né¢kdy dochazi ke zmén¢ tohoto stereotypu ve smyslu
homorotace horniho a dolniho trupu. Toto zjisténi je pfipisovano vyse zminénému
chovani (avoidance behavior, pain avoidance), kdy se jedinci vyhybaji rotacim patete,

které mohou zptsobovat bolesti (van Dieén, Selen, & Cholewicki, 2003).

V ptipadech, kdy jsou bolesti propagovany do dolnich koncetin, 1ze chtizi obecné
popsat jako chiizi antalgickou. Antalgickd chlize je charakterizovana provadénim
ruznych kompenzacnich strategii pfi snaze o snizeni zatizeni nosnych kloubt, sniZeni
doby zatizeni a omezeni rozsahu pohybu. V piipadech bolesti zasahujicich do dolnich
koncetin se jedna o zkraceni stojné faze postizené koncetiny, snizeni rozsahu pohybu

0 vt v

dané koncetiny a oslabeni odrazu koncetiny (Ambler, Bednatik, & Ruazicka, 2008).

Whittle (2014) ve své publikaci uvadi, Zze ke zménam chize dochazi také
za patologickych podminek (napft. bolest) a vlivem vyssiho véku. Mezi tyto zménéné
parametry tadi zkraceni kroku, rozSiteni opérné baze a naruseni rytmu chlize. Vyznam
téchto Gprav a zmén vidi ve snaze motorického systému o zajisténi udrZeni rovnovahy,
a tak pfedchazeni padim a provadéni bezpe¢ného pohybu. Omezeni hybnosti kloubi
z divodu bolesti (ztuhlost, avoidance behavior, fear avoidance) redukuje variabilitu
krokt béhem krokového cyklu. Pro zajisténi lepsi stability dochazi ke zkraceni faze

jedné opory, prodlouzeni faze dvoji opory a snizeni rychlosti.

2.2.3 Laboratorni metody vySetreni chiize

Pro ptesnéjSi a komplexngj§i vySetfeni chiize lze vyuZit pfistrojovych
laboratornich metod vyvinutych pro analyzu pohybu. Vysledky z analyzy mohou slouzit
k podrobngjsimu hodnoceni patologii objevujicich se v pribéhu krokového cyklu. Tyto
informace lze nasledné vyuzit pro ucely vybéru a planovani nejvhodnéjsi terapie nebo
zhodnoceni efektu 1é¢by. Skélu laboratornich moznosti vysetieni chiize Ize rozdélit
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do tfi skupin. Jednou znich je metoda kinematicka, ktera hodnoti zménu polohy
segmentu téla v prostoru, podavd informace o thlové rychlosti a zrychleni
ve dvojdimenzionalnim nebo trojdimenzionalnim prostoru (Kolaf, Lewit, & Dyrhonova
in Kolaf et al. 2012). K tomuto Gcelu slouzi napi. videograficka metoda, pfi niz je chlize
jedince zaznamenavana né¢kolika videokamerami. Pro usnadnéni méfeni je na téle
probanda umisténo nékolik znacek - anatomickych bodt. Dalsi metodou je metoda,
ktera hodnoti pohyb z hlediska pusobicich sil na podlozku. Je to naptiklad dynamicka
plantografie, ktera vyuziva k analyze chlize tlakovou ploSinu nebo pas, piipadné
specialni vlozky do bot, jimiz je sledovana distribuce tlaka chodidla a podlozky (Janura,
2014; Kolaft, Lewit, & Dyrhonova in Kolaf et. al., 2012). V nasem vyzkumu byl vyuzit
opticky systém OptoJump Next, ktery umoZziiuje hodnoceni casoprostorovych

parametrt chtize. Podrobnéji je tento systém popsan v kapitole 4.3.
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3 CiLE A HYPOTEZY

3.1 Hlavni cil

Cilem diplomové prace je srovnani vybranych parametrii chlize pacientd

s chronickymi bolestmi dolni ¢asti zad se skupinou reprezentujici zdravou populaci.

3.2 Vedlejsi cile

Zhodnoceni efektu individudlni rehabilitacni terapie na sniZzeni bolesti, Upravu

chtizového stereotypu u pacientli s chronickymi bolestmi dolni ¢asti zad.

3.3 Hypotézy

H1 Existuje statisticky vyznamny rozdil v rychlosti chiize (Speed) mezi skupinou

pacientt a kontrolni skupinou.

H2 Existuje statisticky vyznamny rozdil v asymetrii doby trvani kroku (TStep) mezi

skupinou pacientl a kontrolni skupinou.

H3 Existuje statisticky vyznamny rozdil v asymetrii délky kroku (Step) mezi skupinou

pacienti a kontrolni skupinou.

H4 Existuje statisticky vyznamny rozdil v asymetrii doby trvani faze jedné opory

(SingleSupport) v krokovém cyklu mezi skupinou pacientli a kontrolni skupinou.

H5 Existuje statisticky vyznamny rozdil v ukazateli asymetrie (Imbalance) mezi

skupinou pacientl a kontrolni skupinou.

H6 Po terapii doslo u pacientd s chronickymi bolestmi zad ke statisticky vyznamné

zméné rychlosti chtize (Speed).

H7 Po terapii doslo u pacient s chronickymi bolestmi zad ke statisticky vyznamné

zméné délky kroku (Step).

H8 Po terapii doslo u pacientit S chronickymi bolestmi zad ke statisticky vyznamné

zméné hodnoty Imbalance.
H9 Po terapii doslo u pacientt S chronickymi bolestmi zad ke statisticky vyznamné

zméné délky trvani faze jedné opory (SingleSupport).
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3.4 Vyzkumné otazky

V1: Jaké vysledky byly ziskany dotaznikovymi metodami wu pacienti

S chronickymi bolestmi dolni ¢asti zad?

V2: Co bylo zjisténo u pacientu s chronickymi bolestmi dolni ¢asti zad pomoci

naseho kineziologického vySetieni?
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4 METODIKA

Vyzkum v ramci diplomové prace ,,Hodnoceni chlize pomoci optického systému
u pacienti s bolestmi dolni ¢asti zad” byl schvalen etickou komisi Fakulty télesné
kultury Univerzity Palackého v Olomouci (Pfiloha 6). Anonymita a dal$i prava
probandii zafazenych do vyzkumu jsou deklarovéna v informovaném souhlasu (Ptiloha

7).

Testované osoby byly seznameny s pribéhem méfeni a vzdy pred samotnym
zapocetim vysetieni podepsaly informovany souhlas. Méteni provadél autor diplomové
prace osobné po zaskoleni vedoucim diplomové prace. Data pro tuto diplomovou praci
byla sbirana dvéma studenty. Tato prace je zaméfena na srovnani vybranych parametrti
chiize u pacientl s nespecifickymi bolestmi dolni ¢asti zad se skupinou jedinct bez
zdravotnich potizi. Kolegyné Veronika Zeméankova ve své praci hodnotila pohybovou

aktivitu pomoci akcelerometra u téchto stejnych osob.

4.1 Charakteristika souboru probandi

Do vyzkumné skupiny bylo =zafazeno 16 pacientd s nespecifickymi
chronickymi bolestmi dolni ¢asti zad ve ve€ku 25-55 let (primérny vék 51,45+12,32 let;
pramérnd vyska 175,63+10,05 cm; primérna hmotnost 83,31+14,98 kg; primérny index
BMI 26,91+3,73), ztoho 11 muzt a 5 Zen.

Kontrolni skupinu tvofilo 16 jedinci zdravé populace ve véku 25-55 let, kteti
neuvadéli Zadné zdravotni problémy (primérny vek 41,32+12,85 let; primérna vyska
171,13¢10,12 cm; primeérmd hmotnost 75,73+18,38 kg; primérna hodnota
BMI 26,62+5,18), z toho 6 muzt a 10 Zen.

Z vyzkumné skupiny byli vylouceni jedinci s kofenovou symptomatologii,
organickymi onemocnénimi patete specifické nedegenerativni povahy, mezi které patii
infek¢ni a neinfek¢ni zanéty, traumata, osteopordza, tumory, vyvojové anomalie apod.
(Bednatik, 2015). Jako dalsi vytazovaci kritéria byla pfitomnost systémovych
revmatickych onemocnéni (ankylozujici spondylitida, revmatoidni artritida apod.),
visceralnich chorob a postizeni pohybového systému mimo dolni Casti zad (artroza

nosnych kloubtli, potize ostatnich ¢asti patete). Souhrnny piehled odebranych

37



anamnestickych dat je uveden v tabulce (Tabulka 1). Pfesna podoba formulaie pro odbér

anamnézy je uveden v kapitole Pfilohy (Ptiloha 1).

Tabulka 1. Ptehled anamnestickych dat experimentalni skupiny

ANAMNEZA - SOUHRN

Pocet pacientii 16
Pohlavi

Muzi 11

Zeny )
Prumérna hmotnost 83,31 kg
Primérna vyska 175,63 cm
Pramérny vék 51,45 let
Pramérny BMI 26,91

Pracovni status

Zamgéstnani 15
Starobni dichod 1
Fyzicka zaté¢Z zaméstnani 5
Psychicka zatéz zaméstnani 5
Kombinace 6

PievaZzujici pracovni poloha

Sed 9
Stoj 3
Kombinace 4

38



Sportovni aktivita 13

Charakter bolesti

Akutni (trvani do 3 mésici) 0
Chronicka (trvani déle jak 3 mésice) 15
Intermitentni 1

Faktory zhorSujici bolest

Ptedklon 7
Dlouhodoby sed/stoj 6
Zvedani bfemen 4
Pracovni pozice 3
Stresové situace 1
Pocasi 0
Pohybova aktivita 8
Denni doba — rano 2
Denni doba — vecer 9

Faktory zmirnujici bolest

Pohybova aktivita 6
Ulevova poloha 7
Uzivani analgetik 4
Efekt predchozi 1é¢by 5

Tabulka 1. Pfehled anamnestickych dat experimentalni skupiny- pokra¢ovani
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4.2 Metody sbéru dat

Kompletni vySetieni pacientt se skladd z anamnestického rozhovoru,
kineziologického rozboru, aplikace vybranych dotaznikovych metod (Kratkd forma
dotazniku bolesti McGillovy Univerzity, Dotaznik interference bolesti s dennimi

aktivitami, Oswestry dotaznik — verze 2.1a).

Déle byli probandi zafazeni do tohoto vyzkumu vySetieni pomoci optického
systétmu OptoJump Next, ktery umoziiuje zaznamendvat a analyzovat vybrané
parametry chlizového stereotypu. U c¢asti pacient (N=5) bylo vySetfeni provedeno
na zacatku i na konci terapie, kdy se prepoklada zmirnéni nebo zména vnimani bolesti
adale uprava a symetrizace chlizového stereotypu. VéEtSi Cast pacienti (N=16)

se zucastnila pouze vstupniho vySetfeni.

Zdravi participanti zafazeni do kontrolni skupiny byli taktéz vySetfovani pomoci

optického systému OptoJump Next.

4.3 Pristrojové vybaveni
4.3.1 Systém OptoJump Next

Pro laboratorni analyzu chiize byl v naSem vyzkumu pouzit opticky systém
OptoJump Next (Microgate, 2015) (Obrazek 2). Tento systém se sklada z dvojice list
umisténych na rovné podlaze, z nichZ jedna vysila signal k té druhé, pfijimaci. Kazda
Z téchto 1ist obsahuje 96 diod, coz umoziuje rozliSeni az 1,0416 cm. LiSty mezi sebou
neustale komunikuji o frekvenci 1000 Hz. Systém detekuje jakékoliv preruSeni signalu
mezi témito liStami a vypocitava dobu trvani tohoto pferuSeni. Na tomto principu pak
umoziuje napt. méfeni délky stojné a Svihové faze chlizového cyklu. Z téchto
a komplexné&j$i parametry daného méfen¢ho vykonu s maximalni pfesnosti a v redlném

case (Microgate, 2015).
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Obrazek 2. Opticky systém OptojumpNext (Microgate, 2015).

4.4 Vlastni méreni
4.4.1 Prubéh méreni

Me¢éfeni chiize, provedeni kineziologického vySetfeni a vyplnéni dotaznikt
probihalo v prostorach RRR centra - Centrum 1é¢by bolestivych stavii a pohybovych
poruch, spol. s. r. 0. na Fakulté télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci.
V mistnostech, kde méfeni probihala, byla udrZovana teplota vzduchu okolo 22°C a byly
omezeny dalsi rusivé vlivy. Ugastnici vyzkumu byli pfedem obeznameni se zptisobem
a pribéhem meéfeni a podepsali informovany souhlas s méfenim, zpracovanim

a publikovanim dat.

Pfed samotnym méfenim chize byla probandim experimentdlni skupiny
odebrana anamnéza (Pfiloha 1), proveden vstupni kineziologicky rozbor (Pfiloha 2)

a probé&hlo vyplnéni vybranych dotaznika (Pfiloha 3, 4, 5).

Vysetieni chiize probandl probihalo vzdy ve dvou pokusech na useku o délce
6 m. Tato vzdalenost byla vymezena poctem modulil pfistroje. Méteni bylo zahdjeno
zvukovym signalem, ktery pacienta vyzval k zahajeni chiize. Ugastnici vyzkumu nebyli
Vv pribé¢hu chiize nijak korigovani, chiize byla provedena bez obuti, na boso

(v ponozkach). Méteni bylo ukonéeno opét zvukovym signalem.
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4.4.1.1 Odbér anamnézy

Soucasti vstupniho vysetfeni byl odbér anamnestickych informaci od kazdého
pacienta. Na zdklad¢ informaci pfi anamnestickém rozhovoru byl jednotlivec
do vyzkumu bud’to zafazen nebo naopak vyfazen na zaklad¢ vylucujicich kritérii

uvedenych v charakteristice vyzkumného souboru.

Pro zaznam anamnestickych informaci byl pfedem vytvoien formulaf, do né¢hoz
byla data zapsana. Vybrana data byla z oblasti osobni, rodinné, farmakologické,
gynekologické anamnézy. Dilezitou soucasti byly otazky na aktudlni zdravotni stav

a nyn¢jsi onemocnéni, jehoz diivodem je soucasnd navstéva rehabilitacniho centra.

4.4.1.2 Kineziologické vysetieni

Pii vstupnim, pfipadn€ vystupnim vySetieni dale probéhl kineziologicky rozbor.
Udaje rozboru byly zapsany do pfedem pfipraveného formulafe, jednotlivé polozky
atestované parametry byly zaméfeny na pacienta s vertebrogennimi bolestmi. Vzor

formulate pro kineziologicky rozbor je uveden ptiloze (Pfiloha 2).
Ptehled jednotlivych poloZek kineziologického vySetieni:

Vysetieni panve — je hodnoceno postaveni panve ve frontalni a sagitalni roving, pacient
pii vySetieni stoji ve vzpiimeném stoji.

- rovina frontalni — palpa¢né je posouzena vySka obou spinae iliacae

posteriores superiores (SIPS) a spinae iliacae anteriores superiores (SIAS).

Zaroven se hodnoti i vyska cristae iliacae a tyto palpované struktury se poté

stranové porovnaji a zhodnoti. Pokud je nalez rozdilny, oznaujeme panev

jako panev Sikmou. Toto vySetfeni muze odhalit rozdilnou délku koncetin

(Lewit, 2003).

- rovina sagitalni — v této roving se posuzuje sklon os sacrum a kryci desticky
obratle S1 viéi horizontalni roviné. Pokud je sklon kosti kiizové 50-70°
a kryci desticky 15 —30°, je panev posouzena jako retroverzni, neboli vysoka

asimilacni panev. Tento typ panve ma sklon k hypermobilité. Normalni typ
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panve predstavuje sklon os sacrum 35-50° a sklon desticky 30-50°.
Anteverzni typ vykazuje sklon os sacrum 15-30° a kryci desticky 50-70°.
Tento typ byva také popisovan jako pietézovana panev (Kolaf, Lewit, &
Dyrhonova in Kolaf et al., 2012; Lewit, 2003).

Hodnoceni podélné nozni klenby — statické vysetieni chodidla probihd jak v zatizeni,
tak v odlehéeni plosky. Je hodnocena pfitomnost ¢i nepfitomnost longitudinalni klenby.

Pti dynamickém vySetieni se opét hodnoti klenba nozni pti provadéni stoje na Spickach.

VySetieni SI skloubeni — je hodnocena pritomnost SI blokddy nebo posunu.
Blokdda Sl se  projevuje pii vySetfeni vsedé nebo v piedklonu, kdy dochazi
k pietrvavajicimu fenoménu piebihani, tzn. pfi pfedklonu ,,pfedbiha* jedna spina iliaca
posterior superior tu druhostrannou a béhem 20 sekund nedojde k vyrovnani spin
na stejnou uroven. Dale je pfitomen tzv. spine sign, kdy pfi palpaci zadni spiny a trnu
L5 béhem provadéni kontrapostu pacientem nedojde ke zvétSeni této vzdalenosti.
Pii Sl posunu byvaji SIPS v nestejné vySce a pii provedeni predklonu dochazi

k pfedbéhnuti jedné spiny a naslednému navratu této spiny na stejnou uroven.

Patrickiiv test — vySetfeni kloubni dysfunkce kycelniho kloubu, SI skloubeni, kdy pfi
provedeni flexe v koleni a kycli vleze na zadech, chodidlo se opird o nevysetfovanou
konletinu v Grovni kolene a pii provedeni abdukce vySetfované koncetiny dojde

k vyvolani bolesti v kloubu ¢i tiisle.

Funk¢ni délka konéetin — vzdalenost od spina iliaca anterior superior po malleolus

medialis.

Trendelenburgova zkouska — pokud pfi stoji na jedné dolni koncetin¢ dojde k poklesu
panve na stran¢ druhé, jsou oslabeny abduktory na stojné koncetiné a zkouska

je posouzena jako pozitivni Trendelenburgiv pfiznak.
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Zkouska dvou vah — hodnoti symetrii zatizeni dolnich koncetin pfi stoji. Jako
asymetrické zatizeni je hodnocen rozdil vah vétsi nez 15 % télesné hmotnosti jedince

(Véle, 2006).

Rombergova zkouska — hodnoceni schopnosti udrzeni rovnovahy pii riznych typech
stoje. Pfi Romberg I je opérna baze chodidel na $ifi ramen, Romberg II opérnd baze
zuzend na stoj spatny a Romberg 11 stoj spatny se zavienyma oc¢ima. Nejistota pfi stoji
(hra prstd a S$lach, nepfiméfena nebo oslabena) muze cCasto souviset s poruchou

aferentace pii postizeni S1 kotene (Kolaf, Lewit, & Dyrhonova in Kolaf et al., 2012).

Stoj na jedné dolni koncetiné — jako norma byla stanovena zvladnuti stoje na jedné

DK po dobu vice nez 10 sekund.

Funk¢ni testy pateie — pro ucely vyzkumu byly vyuzity tfi testy rozvijeni patere.

- Test dle Schobera — ve vzpfimeném stoji jsou oznafeny na patefi
vySetfované osoby dva body vzdalené 10 cm. Jeden na spojnici zadnich spin
(zpravidla trn obratle L5) a druhy 10 cm kranialnég. Pii predklonu by se tyto
body mély od sebe vzdalit minimélné o 4 cm. Hodnoti rozvijeni bederni

paterte.

- Thomayerova zkouska — hodnoti rozvijeni celé patete. Pii provedeni
maximalniho pfedklonu na nataZzenych dolnich koncetinach vySetfovaného
se zméfi vzdalenost prsti hornich koncetin od podlozky. Dotek prsti

a podlozky je brano jako norma.

- Zkouska lateroflexe — hodnoti se symetrie provedeni a rozsahu pohybu
pfiuklonu na obé strany. Je dbano na provedeni lateroflexe pouze

ve frontalni roviné.

Vyseti‘eni zkracenych svala — pro ucely studie byly vybrany testy na zkracené svalstvo

V oblasti panve a dolnich koncetin. Testy byly provadény vzdy podle postupli pro
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testovani zkracenych svalt dle Jandy. Svaly vybrané pro vySetieni: m. iliopsoas,
m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae, svaly ischiokruralni, adduktory kycle
a m. piriformis. Svaly byly hodnoceny hodnotami od 0 do 2, kdy 0 znamena Zadné
zkraceni a 2 velké zkaceni (Janda a kol., 2004).

Vysetieni pohybovych stereotypii — pro ucely vyzkumu byly hodnoceny stereotypy
pohybii extenze a abdukce v ky¢elnim kloubu dle Jandy (Janda a kol., 2004).

Testovani hlubokého stabiliza¢niho systému — pro ucely vysetieni byly pouZity test
branice a test bfisniho lisu dle Kolate (Kolat, Lewit, & Dyrhonova in Kolaf et al., 2012).
Branicni test se provadi vsedé na okraji lehatka, kdy vySetiujici palpuje prsty zezadu a
zboku pod dolnimi zebry a vySetfovany se snazi vyvinout tlak proti prstim terapeuta.
Fyziologickd odpovéd’ je schopnost vyvinout tento tlak, rozSifeni dolnich Zeber

lateraln€, expanze hrudniku bez kranialniho posunu Zeber.

Test brisniho lisu sleduje chovani bfisni stény a hrudniku pfi snaze o vytvofeni
nitrobfisniho tlaku vyvijenému proti terapeutovym prstim v oblasti medidln¢
od piednich hornich spin. Pfi spravném provedeni je aktivace biisniho svalstva
rovnomérna a hrudnik zastava v kaudalizovaném postaveni (Kolat, Lewit, & Dyrhonova

in Kolar et al., 2012).

Vysetieni radikularni symptomatiky — pro vylouéeni kofenového drazdéni byly
ve vySetfeni vyuzity testy dle Lassegua, Mennela a Déjerine-Frazier test (Opavsky,
2003).

Lasségova zkouska - se fadi mezi napinaci manévry a slouzi k hodnoceni kofenového
drazdéni L5 a S1. Provadi se vleZe na zadech. Terapeut elevuje extendovanou dolni
koncetinu za souCasné fixace panve druhostrannou rukou. Pozitivita testu je urcena
vznikem bolesti v bedrokycelni krajin¢ s ptipadnou propagaci do dolni koncetiny
v dermatou L5 €1 S1. Pii flexi kolenniho kloubu by mélo dojit k vymizeni bolesti

(Opavsky, 2003).

45



Mennelova zkouSka — neboli tzv. obrdceny Lasségue je napinacim manévrem
k prikazu kofenového drazdéni v urovni kotfene L4. Pacient lezi na bfiSe a terapeut
elevuje extendovanou DK za soucasné fixace panve druhostrannou rukou. Prikazem
testu je vznik bolesti na piedni strané¢ stehna a jeji vyzafovani v dermatomu

L4 (Opavsky, 2003).

Dejerine-Fraziertuv piiznak — je bolest projevujici se pii zvySeni nitrobfiSniho tlaku
(kasel, kychnuti, tlak na stolici apod.) Slouzi k nespecifickému vySetfeni kofenového

drazdéni (Opavsky, 2003).

VySetieni nervosvalové drazdivosti — pro tyto ucely byly testovany dva ptiznaky:

Chvostkuv priznak — vySetfeni slouzi k ur€eni nervosvalové drazdivosti, pfedev§im
oblieje. VySetfeni se provadi pomoci neurologického kladivka poklepem na tvar
ve vzdalenosti 2cm od koutku ust. Pokud zaznamename zaskub mimického svalstva
horniho rtu laterdlnim smérem, jedna se o Chvostek I a test povazujeme za pozitivni.
Chvostek II sv&d¢i o vysSim stupni nervosvalové drazdivosti a vybavuje se poklepem
kladivka tésn¢ pted tragus. Odpoveéd je totozna jako u Chvostek 1. Nejvyssi stupeni
nervosvalové drazdivosti je oznacovan jako Chvostek III. Vybavuje se poklepem pied

tragus a dochazi k zaskubu m. orbicularis oculi (Opavsky, 2003).

Tromneriv priznak — jeho testovani slouzi k vySetfeni spastickych jevi na hornich
koncletindch. VySetfeni se provadi klepnutim prstu terapeuta do biiska distalniho ¢lanku
prostiedniku, ktery je zavéSen za prst druhé ruky vysetiujiciho. Pokud se objevi flexe
prstu testované ruky, jedna se o projev spasticity Nnebo zvysené nervosvalové drazdivosti

(Opavsky, 2003).

Shrnuti celkového zdravotniho stavu pacienti vyzkumné skupiny je uvedeno

V ramci vyzkumné otadzky V2.
4.4.2 Posuzované parametry vySetieni chiize systémem Optojump Next

Pomoci optického systému a softwaru OptoJump Next byla analyzovana chiize
U kazdého probanda. Pro vySetfeni chlize bylo zvoleno softwarové nastaveni Gait
analysis (analyza chiize), které umoziiuje kvantitativné zhodnotit jednotlivé parametry
krokového cyklu. Pro ucely nasi studie jsme vybrali a zhodnotili tyto parametry: doba

kroku v sekundach (TStep, step time), rychlost kroku v m/s (Speed), délka kroku
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v centimetrech (Step), doba jednooporové faze v sekundach (SingleSupport) a parametr
stranové asymetrie (Imbalance Index, %), ktery udava rozdil mezi idealnim
symetrickym okamzikem kontaktu chodidla s podlozkou a skuteCnym zjiSt€nym

kontaktem chodila.

4.4.3 Zpracovani dat

Software OptoJump Next umozituje ulozeni a pfimy export namétenych dat,
V piipad¢ uspésného provedeni testu, do souboru ve formatu XML, se kterym je mozno

dale pracovat v bézné dostupnych tabulkovych procesorech, napi. Microsoft Excel.

4.4.4 Statistické zpracovani dat

Ke zpracovani naméfenych dat jsme pouzili program Statistica (verze 12.0.,
StatSoft). Z ndmi naméfenych dat byly urceny zakladni popisné parametry, konkrétné
aritmeticky primér, median, minimum, maximum a smérodatna odchylka. K porovnani
naméienych hodnot mezi experimentalni a kontrolni skupinou pted i po terapii, jsme
pouzili neparovy t-test. Vliv rehabilitace u experimentalni skupiny byl vyhodnocen
prostfednictvim Wilcoxonova parového testu. Hladina statistické vyznamnosti byla

stanovena p < 0,05.

4.4.5 Fyzioterapeuticka intervence

Probandi zatazeni do vyzkumné skupiny absolvovali po prvni navstéve, ktera
zahrnovala vSechna vstupni vySetfeni, vyplnéni dotaznikli a vySetfeni chlize, Sest
individualnich terapeutickych jednotek pod vedenim fyzioterapeuta. V terapii byly
vyuzity techniky oSetfeni mé&kkych tkani, coz pfedstavovalo oSetfeni thorakolumbalni
fascie, oSetfeni pfitomnych reflexnich zmén v m. quadratus lumborum, m. gluteus
maximus, medius, minimus, paravertebralnich svalech aj. V ptfipadech svalového
zkraceni (Casto m. rectus femoris, m. iliopsoas) probéhlo protazeni a relaxace téchto
svalll. Do terapie byly déle zafazeny aktivni prvky ovlivnéni stabilizacni funkce patete.
Byly vyuzity metody na neurofyziologickém podkladu vychézejici z ontogenetického
vyvoje — prvky dynamické neuromuskuldrni stabilizace dle Kolaie (DNS), progresivni
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dynamicka stabilizace dle Suchomela a Lysického. Pacientim dale byly vysvétleny
principy Skoly zad a spravného drzeni téla. Pro zvySeni efektu terapie byli pacienti
vybaveni sadou cvik pro autoterapii, ktera obsahovala cviky jak na aktivaci hlubokého

stabiliza¢niho systému, tak cviky na protazeni zkracenych a uvolnéni pietizenych svalt.
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5 VYSLEDKY

Z namétenych hodnot byla vytvorena tabulka popisnych hodnot pro jednotlivé
vybrané proménné. Tabulka byla vytvotena jak pro skupinu vyzkumnou (pacienti s BZ,

tabulka 2), tak pro skupinu kontrolni (zdrava populace, tabulka 3).

Tabulka 2. Popisna statistika k vybranym proménnym pro experimentalni skupinu

Proménna Primér | Median Minimum Maximum | Sm. odch.
TStep () 0,542 0,532 0,488 0,614 0,0358
Step (cm) 62,824 | 63,222 47,000 81,857 8,202
Speed (m.s™) 1,223 1,219 0,965 1,602 0,175
Imbalance (%) -0,943 -0,797 -3,342 1,602 1,511
SingleSupport (s) | 0,375 0,375 0,341 0,405 0,0243
TStance% 65,077 | 65,089 61,017 68,088 2,084

Legenda: TStep — doba trvini jednoho kroku (s); Step — délka kroku (cm); Speed —
rychlost kroku (m.s™); Imbalance — ukazatel asymetrie; SingleSupport — doba trvini

faze jedné opory (s); TStance% — procentualni zastoupeni stojné faze

Tabulka 3. Popisna statistika k vybranym proménnym pro kontrolni skupinu

Proménna Pramér Median Minimum Maximum Sm.
odch.
TStep (S) 0,511 0,519 0,435 0,601 0,048
Step (cm) 63,730 64,661 47,500 71,250 6,844
Speed (m.st) 1,281 1,299 0,871 1,515 0,163
Imbalance (%) -1,669 -2,140 -5,154 2,617 2,343
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SingleSupport 0,364 0,367 0,315 0,422 0,030
(s)

TStance% 64,221 63,616 62,383 70,211 1,983

Legenda: TStep — doba trvaini jednoho kroku (s); Step — délka kroku (cm); Speed —
rychlost kroku (m.s™); Imbalance — ukazatel asymetrie; SingleSupport — doba trvini

faze jedné opory (s); TStance% - procentuadlni zastoupeni stojné faze

5.1 Posouzeni hypotéz
5.1.1 Posouzeni hypotézy H1

V této kapitole jsou popsany vysledky, které byly ziskany pti posuzovani hypotézy H1.

HI: , Existuje statisticky vyznamny rozdil v rychlosti chiize (Speed) mezi skupinou

‘

pacientit a kontrolni skupinou.

Test srovnani rychlosti chlize obou skupin byl proveden neparovym t-testem. Hladina

statistické vyznamnosti testu byla stanovena p < 0,05 (Tabulka 4).

Tabulka 4. Porovnani rychlosti chlize u experimentalni a kontrolni skupiny

Parametr Pramér Pramér t p

(experimentalni sk.)

(kontrolni sk.)
(m.s™)

(m.sh)

Speed 1,223 1,280 -0,963 | 0,343

Legenda: Speed — rychlost chiize (m.s); t — testovaci kritérium; p — vysledna p-hodnota

Vysledky ziskané analyzou dat neprokazaly statisticky vyznamny rozdil (hodnota

p 0,343 > 0,05) v rychlosti chiize mezi skupinou pacientti a kontrolni skupinou.

Na zéklad¢ tohoto vysledku byla hypotéza H1 zamitnuta.
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5.1.2 Posouzeni hypotézy H2

V této kapitole jsou popsany vysledky, které byly ziskany pifi posuzovani hypotézy H2.

H2: , Existuje statisticky vyznamny rozdil v asymetrii doby trvdani jednotlivych Krokii

(TStep) mezi skupinou pacientii a kontrolni skupinou. *

Test srovnani asymetrie doby trvani jednotlivych kroka (rozdil trvani pravého
a levého kroku) mezi experimentalni a kontrolni skupinou byl proveden neparovym t-

testem. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena p < 0,05 (Tabulka 5).

Tabulka 5. Porovnani asymetrie doby trvani kroku mezi skupinou experimentalni

a kontrolni

Parametr Primeér Primeér t p
experimentalni | kontrolni  sk.
sk. () (s)
Tstep 0,014 0,019 -1,130 0,267
asymetrie

Legenda: Tstep asymetrie — rozdil doby kroku pravé a levé koncetiny (s); t — testovaci

kritérium, p — vyslednd p-hodnota

Vysledky ziskané analyzou dat neprokazaly statisticky vyznamny rozdil (hodnota

p 0,267 > 0,05) v asymetrii doby kroku mezi skupinou pacientt a kontrolni skupinou.

Na zakladé€ tohoto vysledku byla hypotéza H2 zamitnuta.

5.1.3 Posouzeni hypotézy H3
V této kapitole jsou popsany vysledky, které byly ziskany pti posuzovani hypotézy H3.

H3: ,, Existuje statisticky vyznamny rozdil v asymetrii délky kroku (Step) mezi skupinou

pacientu a kontrolni skupinou. “
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Test srovnani asymetrie délky kroku mezi experimentalni a kontrolni skupinou byl
proveden neparovym t-testem. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena p < 0,05
(Tabulka 6).

Tabulka 6. Porovnani asymetrie délky kroku mezi skupinou experimentalni a kontrolni

Parametr Pramér Primér t p
experimentalni | kontrolni  sk.

sk. (cm) (cm)

Step asymterie | 4,540 2,000 2,230 0,033

Legenda: Step asymetrie — rozdil délky kroku pravé a levé koncetiny (cm); t — testovaci

kritérium, p — vyslednd p-hodnota

Vysledky ziskané analyzou dat prokazaly statisticky vyznamny rozdil (hodnota
p 0,033 <0,05) v asymetrii délky jednotlivych krokti mezi skupinou pacientti a kontrolni

skupinou.

Na zakladé€ tohoto vysledku byla hypotéza H3 piijata.

5.1.4 Posouzeni hypotézy H4

V této kapitole jsou popsany vysledky, které byly ziskany pii posuzovani hypotézy H4.

H4: | Existuje statisticky vyznamny rozdil v asymetrii doby trvani fdaze jedné opory

¢

(Single Support) v krokovém cyklu mezi skupinou pacientii a kontrolni skupinou.

Test srovnani asymetrie dobry trvani faze jedné opory mezi experimentalni
a kontrolni skupinou byl proveden neparovym t-testem. Hladina statistické vyznamnosti

byla stanovena p < 0,05 (Tabulka 7).
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Tabulka 7. Porovnani asymetrie doby trvani faze jedné opory (SingleSupport) mezi

skupinou experimentalni a kontrolni

Parametr Primér Primér t p

experimentalni | kontrolni  sk.

sk. () (s)

SingleSupport | 0,015 0,011 0,660 0,51

asymterie

Legenda: SingleSupport asymetrie — rozdil doby trvani faze jedné opory jednotlivych

dolnich koncetin (s), t — testovaci kritérium; p — vysledna p- hodnota

Vysledky ziskané analyzou dat neprokazaly statisticky vyznamny rozdil (hodnota
p 0,51 > 0,05) v rozdilnosti doby trvani faze jedné opory jednotlivych koncetin mezi

skupinou pacientt a kontrolni skupinou.

Na zakladé€ tohoto vysledku byla hypotéza H4 zamitnuta.

5.1.5 Posouzeni hypotézy HS

V této kapitole jsou popsany vysledky, které byly ziskany pti posuzovani hypotézy HS.

H5: |, Existuje statisticky vyznamny rozdil v ukazateli asymetrie chiize (Imbalance) mezi

‘

skupinou pacientit a kontrolni skupinou.

Test srovnani asymetrie chlize (Imbalance) mezi experimentalni a kontrolni
skupinou byl proveden neparovym t-testem. Hladina statistické vyznamnosti byla
stanovena p < 0,05 (Tabulka 8).
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Tabulka 8. Porovnani asymetrie chiize (Imbalance) mezi skupinou experimentalni

a kontrolni

Parametr Primér Primér t p

(experimentalni | (kontrolni sk.)

sk.)

Imbalance (%) | -0,943 -1,669 1,041 0,306

Legenda: Imbalance — ukazatel asymetrie chiize, t — testovaci kritérium; p — vysledna p-

hodnota

Vysledky ziskané analyzou dat (hodnota p 0,306 > 0,05) neprokazaly statisticky
vyznamny rozdil v rozdilnosti ukazatele Imbalance mezi skupinou pacientti a kontrolni

skupinou.

Na zaklad¢ tohoto vysledku byla hypotéza H5 zamitnuta.

Pfi posuzovani statistickych vyznamnosti pro hypotéz HI1-HS5 byl zjistén
statisticky vyznamny rozdil (p 0,033) pouze u hypotézy H3: ,, Existuje statisticky
vyznamny rozdil v asymetrii délky kroku (Step) mezi skupinou pacientu a kontrolni
skupinou. “ Primérna asymetrie délky kroku byla u experimentalni skupiny naméfena

4,54 cm, u kontrolni skupiny 2,0 cm.

U hypotéz H1, H2, H4 a HS nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil.

5.1.6 Posouzeni hypotézy H6

V této kapitole jsou popsany vysledky analyzy dat, jez byly ziskany pro posouzeni
efektu rehabilitacni terapie na chlizovy stereotyp pacientli S chronickymi bolestmi zad.
Hypotéza H6 predpoklada statisticky vyznamnou zménu rychlosti chiize po absolvovani

rehabilitacni intervence.

H6: ,, Po terapii doslo u pacientut s chronickymi bolestmi zad ke statisticky vyznamné

zmeéné rychlosti chiize (Speed).
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Test srovnani efektu terapie na rychlost chlize (Speed) pfed a po terapii byl
proveden Wilcoxonovym parovym testem. Hladina statistické vyznamnosti byla

stanovena p < 0,05 (Tabulka 9).

Tabulka 9. Porovnani rychlosti chiize pfed a po rehabilitaci.

Parametr N Primér Pted | Primér Po | p

terapii (m.s™) | terapii (m.s™)

Speed 5 1,238 1,287 0,225

Legenda: Speed — rychlost chiize; N — pocet probandii; p — vysledna p-hodnota

Vysledky ziskané analyzou dat (hodnota p 0,225 > 0,05) neprokézaly statisticky

vyznamny rozdil ve zméné rychlosti chiize pied a po terapii.

Na zaklad¢ tohoto vysledku byla hypotéza H6 zamitnuta.

5.1.7 Posouzeni hypotézy H7

V této kapitole jsou popsany vysledky analyzy dat, jez byly ziskdny pro posouzeni
efektu rehabilitacni terapie na chiizovy stereotyp pacientl S chronickymi bolestmi zad.
Hypotéza H7 ptedpoklada statisticky vyznamnou zménu délky kroku po absolvovani

rehabilitacni intervence.

H7: ,,Po terapii doslo u pacientit s chronickymi bolestmi zad ke statisticky vyznamné

zmené délky kroku (Step).

Test srovnani efektu terapie délku kroku (Step) pted a po terapii byl proveden
Wilcoxonovym parovym testem. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena
p < 0,05 (Tabulka 10).
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Tabulka 10. Porovnani zmény délky kroku pied a po rehabilitaci.

Parametr N Primér  pred | Primér po | p
terapii (cm) terapii (cm)
Step 5 63,181 65,793 0,043

Legenda: Step — délka kroku,; N — pocet probandii; p — vyslednd p-hodnota

66 65,793

[s)
>

63,5 63,181

[e)]
w

Délka kroku v cm

62,5

62

61,5

H Pred ®Po

Obrazek 3. Grafické znazornéni zmény délky kroku pted a po terapii

Vysledky ziskané analyzou dat (hodnota p 0,043 < 0,05) prokazaly statisticky

vyznamny rozdil ve zméné délky kroku pied a po terapii.

Na zékladé tohoto vysledku byla hypotéza H7 pfijata.

5.1.8 Posouzeni hypotézy H8

V této kapitole jsou popsany vysledky analyzy dat, jez byly ziskany pro posouzeni
efektu rehabilitacni terapie na chizovy stereotyp pacienti s BZ. Hypotéza HS
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predpokladéd statisticky vyznamnou zménu hodnoty Imbalance po absolvovani

rehabilitacni intervence.

HS: ,,Po terapii doslo u pacientii s chronickymi bolestmi zad Ke statisticky vyznamné

zmeéné hodnoty Imbalance. *

Test srovnani efektu terapie na zménu hodnoty Imbalance pied a po terapii byl
proveden Wilcoxonovym parovym testem. Hladina statistické vyznamnosti byla

stanovena p < 0,05 (Tabulka 11).

Tabulka 11. Porovnani zmény ukazatele Imbalance pfed a po rehabilitaci

U experimentalni skupiny

Parametr N Primér pred v | Primérpov % | p
%
Imbalance 5 -0,465 -1,764 0,043

Legenda: Imbalance — ukazatel asymetrie chiize (%); N — pocet probandii; p — vysledna

p-hodnota

-1,764

-1,8
-1,6
-1,4
-1,2

Imbalance (%)
(=

0,8

0,6 -0,465

-0,4

i
0

B Pfed ®Po

Obrazek 4. Grafické znazornéni zmény hodnoty Imbalance pted a po terapii.
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Vysledky ziskané analyzou dat (hodnota p 0,043 < 0,05) prokazaly statisticky

vyznamny rozdil ve zméné hodnoty Imbalance pted a po terapii.
Na zéaklad¢ tohoto vysledku byla hypotéza H8 pfijata.

5.1.9 Posouzeni hypotézy H9

V této kapitole jsou popsany vysledky analyzy dat, jez byly ziskadny pro posouzeni
efektu rehabilitacni terapie na chizovy stereotyp pacienti s BZ. Hypotéza H9
predpoklada statisticky vyznamnou zménu doby trvani faze jedné opory po absolvovani

rehabilitacni intervence.

HY: ,, Po terapii doslo k vyznamné zméné délky trvani faze jedné opory (SingleSupport)

u experimentalni skupiny. “

Test srovnani efektu terapie na zménu délky trvani faze jedné opory pied
a po terapii byl proveden Wilcoxonovym parovym testem. Hladina statistické

vyznamnosti byla stanovena p < 0,05 (Tabulka 12).

Tabulka 12. Porovnani zmény délky trvani faze jedné opory pied a po rehabilitaci

U experimentalni skupiny

Parametr N Pramér pted | Primérpo (S) |p
(s)
SingleSupport | 5 0,391 0,371 0,043

Legenda: SingleSupport — doba trvaini fize jedné opory (S); N — pocet probandii;
p — vysledna p-hodnota

58



0,4

0,391

0,39
0,38

0,371

- 0,37
0,36
0,35
0,34

SingleSupport (s

0,33
0,32
0,31

0,3

H Pfed ®Po

Obrazek 5. Grafické znazornéni zmény délky trvani faze jedné opory (SingleSupport)

pred a po terapii.

Vysledky ziskané analyzou dat (hodnota p 0,043 < 0,05) prokazaly statisticky

vyznamny rozdil ve zméné délky trvani faze jedné opory pied a po terapii.
Na zékladé€ tohoto vysledku byla hypotéza H9 pfijata.

Pii posuzovani hypotéz H6-H9 byly statisticky vyznamné rozdily naméfeny
u hypotéz H7, H8 a H9. Pfi posouzeni hypotézy H6 statisticky vyznamny rozdil nebyl

nameéren.

U hypotézy H7: ,,Po terapii doslo u pacientit s chronickymi bolestmi zad
ke statisticky vyznamné zméné délky kroku (Step),” byl zjistén statisticky vyznamny
rozdil (p 0,043) v rozdilu délky kroku pted a po terapii (63,181 cm pied,
65,793 cm po terapii) u pacientt s chronickymi bolestmi dolnich zad.

Statisticky vyznamny rozdil byl také zjiStén pifi posuzovani hypotézy
H8: ,, Po terapii doslo u pacientii s chronickymi bolestmi zad ke statisticky vyznamné
zméné hodnoty Imbalance, “ kdy doSlo ke statisticky vyznamnému (p 0,043) zvySeni

hodnoty Imbalance po terapii (-0,465 % pied, -1,764 % po terapii).

Dalsi statisticky vyznamny rozdil byl zjiStén pfi posuzovani hypotézy
H9: ,, Po terapii doslo u pacientit s chronickymi bolestmi zad ke statisticky vyznamné

zméné deélky trvani faze jedné opory (SingleSupport),“ kdy doslo ke statisticky
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vyznamnému (p 0,043) zkriceni faze jedné opory po terapii (0,391 s pied, 0,371
po terapii).

Pti posuzovani hypotézy H6: ,, Po terapii doslo u pacientii s chronickymi bolestmi
zad ke statisticky vyznamné zmené rychlosti chiize (Speed),” nebyl zjistén statisticky
vyznamny rozdil (p 0,225) ve zméné rychlosti po terapii (1,238 m.s™ pied, 1,278 m.s*
po terapii).

5.2 Zhodnoceni vyzkumné otazky V1

V této kapitole jsou uvedeny vysledky ziskané pii vyhodnocovani dotaznikovych

metod hodnoceni bolesti u pacientd s chronickymi bolestmi dolni ¢asti zad.

V1: , Jaké ndlezy byly ziskany dotaznikovymi metodami u pacientii s chronickymi

bolestmi dolni casti zad? *

5.2.1 Vyhodnoceni Dotazniku interference s dennimi ¢innostmi (DIBDA)

Tento dotaznik byl zvolen pro hodnoceni vlivu bolesti na vykon béznych dennich
¢innosti. Cetnost vyskytu jednotlivych hodnot z dotazniku DIBDA u vysetfovanych

pacientll je graficky znazornéno v obrazku 6.

DIBDA
0 0 0
12,5%
18,75 %
68,75 %

Skére DIBDA 0 =1 =2 =3 m4 =5

Obrazek 6. Znizornéni ¢etnosti uvadéného skore z dotazniku DIBDA
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Z grafu vyplyva, Ze nejCastcjsi pacientem uvadéna hodnota na skéle od 0 (bez
omezeni) do 5 (nemoznost provadéni dennich ¢innosti) byla hodnota 2 (N=11; 68,75 %
dotazanych). Tato hodnota popisuje stav, kdy jsou pfitomny bolesti, neda se od nich
zcela odpoutat pozornost, nezabraiuji vSak v provadéni béznych dennich a pracovnich
¢innosti bez chyb. Ttikrat (N=3; 18,75 %) probandi uvedli hodnotu 3, kterd odpovida
stavu, kdy bolesti jsou pfitomny, nedd se od nich odpoutat pozornost, rusi v provadéni
I béznych dennich ¢innosti, které jsou proto vykonavany s obtizemi a s chybami. Dalsi
uvadeénd hodnota byla 1 (N=2; 12,5 %), kterd znamena ptitomnost bolesti, které vyrazné
pacienta neobtéZuji a neruSi a pifi Cinnosti se na né¢ da zapomenout. Hodnoty

0, 4 a 5 nebyly zaznamenany ani v jednom piipadé.

5.2.2 Vyhodnoceni dotazniku Oswestry Disability Index 2.1a (ODI)

Tento dotaznik vyjadiuje miru disability pacienta v dtisledku bolesti dolni ¢asti
zad, kvantifikuje a hodnoti subjektivni potiZe pacienta. Grafické znazornéni vysledkl

ziskanych pomoci ODI dotazniku je uvedeno v obrazku 7.

Oswestry Disability Index (%)

0o

ODI Skére
#0-20% =21-40% =41-60% = 61-80%

Obrazek 7. Grafické znazornéni Cetnosti vysledného skore ODI

Oswestry Disability Index zatazuje vysledky do €ty kategorii. Do prvni kategorie
disability (interval 0-20 %, minimalni disabilita) bylo dle vysledkli zafazeno
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25 % pacientil (N=4). Tato kategorie je popisovana stavem, kdy pacient je schopen
vykondvat vétSinu aktivit a 1éCba se tyka predev§im rezimovych opatieni a redukci vahy.
Vétsina (75 %) respondent (N=12) byla zafazena do kategorie stfedni disability
(interval 21-40 %), ktera je popisovana obtizemi pii cestovani a spoleenském zivote.
Osobni péce, sexudlni zivot a spanek vyrazné naruseny nejsou a lécba byva

konzervativni.

5.2.3 Vyhodnoceni dotazniku Short Form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ)

Dotaznik pomahd hodnotit intenzitu a charakter bolesti u pacientl
s vertebrogennimi, neuropatickymi a dal§imi typy bolesti. Vyhodnoceni ¢etnosti volby

jednotlivych deskriptora bolesti je graficky znazornéno na obrazku 7 (Obrazek 8).

SF-MPQ

mucivda = 0,0%
hrozna 0,0%
protivnd I 31,3%
unavujici I 25,0%
jako by mélo prasknout W 6,3%
citlivé - 12,5%
tiziva I 12,5%
pretrvdvajici I
paliva I 31,3% 62,5%
hlodava I 12,5%

Deskriptor bolesti

kfecovita I 25,0%
ostra N 18,8%
bodavd I 31,3%
vystrelujici T 31,3%
tepava 0,0%
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

Cetnost vyskytu deskriptoru bolesti

Obrazek 8. Vyskyt volby jednotlivych deskriptort.
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Z grafu (Obrazek 8) vyplyva, ze nejCastéji pacienti charakterizovali subjektivni
kvalitu pocitované bolesti jako pietrvavajici. Dale Casto také popisovali bolest jako
vystielujici, bodavou, protivnou, palivou, kieCovitou a unavujici. Prvni étyfi deskriptory
bolesti ve vyse uvedeném grafu (muciva, hrozna, protivnd, unavujici) tvoii psychickou
slozkou bolesti.

Vyhodnoceni uvadéné intenzity jednotlivych deskriptord je znazornéno v grafu

(Obrazek 9).

Cetnost volby intenzity uvedenych deskriptor(

m1l-mirnd = 2-stfednésilna = 3-silna

Obrazek 9. Cetnost volby intenzity u danych deskriptora

Z grafu na obrazku 9 jsme zjistili, Ze nejCastéji (v 51 % piipadit) byly zaznamenané
deskriptory hodnoceny intenzitou 2, coZ znamena sttedné silnou bolest. V 41 % piipadi
byly popsané deskriptory hodnoceny intenzitou 1, ktera predstavuje mirnou bolest.

Ve zbylych 8 % byly dané deskriptory hodnoceny intenzitou silné bolesti.

5.3 Zhodnoceni vyzkumné otazky V2

V2: ,Jaké ndalezy byly ziskany pri hodnoceni stavu pohybového apardatu pomoci

kineziologického rozboru u pacientii s chronickymi bolestmi dolni ¢asti zad. **
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Tabulka 13. Shrnuti dat o zdravotnim stavu ziskanych nasim kineziologickym

vySetfenim

KINEZIOLOGICKY ROZBOR (celkovy pocet probandit N=16)

VySetieni zkouska Nalez

Postaveni panve v sagitalni roviné 7 anteverze/3 retroverze

Sikma panev 4

Sl posun 2

SI blokada 4

Patricktv test 1 pozitivni

Podélna klenba nozni 5 pokles

Rozdilna délka dolnich koncetin 12

Trendelenburgova zkouska 4 pozitivni ptiznak

Zkouska dvou vah 5 patologii

Rombergova I/11/111 0/0/3 neprovede

Stoj na jedné dolni konceting 3 neprovede

Test dle Schobera 4 omezeni

Test dle Thomayera 6 omezeni

Zkouska lateroflexe 3 omezeni
N=32 (hodnoty jsou uvedeny

Testovani zkracenych svali zcelkového poftu  viech
vySetienych svali, parové
svalstvo)

Zkraceni m. iliopsoas 0/1/2 12/18/2

Zkréaceni m. rectus femoris 0/1/2 20/10/2

Zkraceni m. tensor fasciae latae 0/1/2 21/10/1

64



Zkraceni ischiokruralnich sv. 0/1/2 5/23/4

Zkraceni adduktort 0/1/2 18/11/3

Zkraceni m. piriformis 0/1/2 20/12/0

Sterotyp ABD v KYK 8 patologii

Stereotyp EXT v KYK 9 patologii

Bréanicni test 11 projevt insuficience
Test bfisniho lisu 12 projevu insuficience
Lasségova zkouska 0 pozitivni

Mennelova zkouska 0 pozitivni

Chvostek I/11/111 1/0/0

Tromnerav piiznak 0 pozitivni
Dé¢jerine-Fraziertiv ptiznak 0 pozitivni

Legenda: popis zkracenych svaliu: 0 — zadné zkraceni; 1 — malé zkraceni; 2 — velké
zkraceni,; u vSech testii sv. zkraceni je pocet nalezii uveden z celkového poctu vysetienych
svalii, tzn. oboustranné (N=32) pro kazdého pacienta (N=16); KYK — kycelni kloub,

m. — musculus, ABD — abdukce, EXT — extenze.

Z kineziologického vySetieni bylo pfi vySetfeni panve zjiSténo u sedmi pacientli
zji§téno anteverzni postaveni, u tif pacientll naopak postaveni retroverzni. Sikma panev
byla zjisténa u 4 probandi, dysfunkce (blokada, posun) SI kloubu v 6 ptipadech. Dale
byl pro vySetfeni ky€elniho a SI kloubu vyuzit Patrickliv test, ktery byl pozitivni
u jednoho pacienta.

VySetteni podélné nozni klenby ukdzalo u péti pacientli sniZeni klenby. Pfi
srovnani funkénich délek koncetin byla zjiSt€éna asymetrie u 12 pacienti.
Trendelenburgova zkouska byla vyhodnocena jako pozitivni Trendelenburgliv ptiznak
u 4 pacientd. Zkouska dvou vah ukdzala patologii u péti pacientt, kdy rozdil ¢inil vice
nez 15 % hmotnosti probanda. U vysSetieni stoje Romberg L, I a III bylo zjisténo, Ze stoj

I a II zvladli vSichni vySetfovani, pét jedincti nezvladlo stoj Romberg III (stoj spatny
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vyrazenim zrakové kontroly). Dalsi vySetfeni stoje bylo vysetfeni schopnosti stoje

na jedné dolni koncetiné, ktery nezvladli tfi pacienti.

Vysetteni rozvijeni bederni patefe Schoberovym testem ukazalo omezeni u péti
pacientii. Thomayeriiv test na rozvijeni celé¢ patete byl pozitivni u Sesti probandi.

U vysetieni lateroflexe byla nalezena asymetrie rozsahu pohybu u tii pacientt.

Pti vySetfeni zkracenych svalil bylo zjisténo, ze ke zkraceni dochézi nejcastéji
u ischiokruralnich svalti, kdy malé ¢i velké zkraceni bylo nalezeno v 27 ptipadech
(z celkového poctu vySetfenych sv. skupin, coz bylo N=32). Druhym nejéastéj$im
nalezem zkracenych svalu byl zkrat m. iliopsoas, jez byl zkracen v 18 ptipadech (opét
celkovy poCet N=32) a tfeti nejcastéjsi zkracenou skupinou byly adduktory kycle
(11 pripadut z 32 celkovych).

VysSetteni stereotypu abdukce v kycelnim kloubu ukézalo patologii u 8 pacientd,

u 9 pacientli byla vysetfena patologie u stereotypu extenze v ky¢elnim kloubu.

Hodnoceni hlubokého stabilizacniho systému patefe bylo vySetfeno testem
bfiSniho lisu a brani¢nim testem. Oba tyto testy ukdazaly insuficienci hlubokého
stabilizacniho systému ve vétSin€ pripadul, tzn. 12 respektive 11 nélezt (z celkového
poc¢tu N=16) insuficience. Pii vySetfeni a ptipadném vylouceni pacientti z vyzkumu byly
provedeny zkousky kofenového drazdéni. Tyto testy potvrdily anamnézu a piedchozi
vySetfeni, a Ze se tedy u vSech do vyzkumu zafazenych pacienti nejedna o kotfenové

drazdéni a testy byly hodnoceny jako negativni.

Zvysena nervosvalova drazdivost vySetfovana testy dle Tromnera, Chvostek I/11/11

byla také ve vétsing piipadl negativni, pouze v jednom ptipadé byl pozitivni Chvostek .
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6 DISKUZE

Chronické bolesti dolni ¢asti zad jsou v zapadnim svété jednou z nejcastéjSich
pfic¢in vyhledani zdravotni péce. V soucasné dob¢ si na bolest zad sté¢zuje ¢im dal vice
mladSich jedinct. Ukazuje se, ze jiz od adolescentniho véku incidence bolesti patefe
exponencialné narusta. Neni tedy uz zcela pravidlem, Ze by vyskyt chronickych BZ byl
vyhrazen pouze pro star$i populaci nebo u dlouhodobé a tézce fyzicky pracujicich.
Pouze asi u 8-15 % jedincu trpicich chronickymi BZ lze jasn¢ prokazat strukturalni
patologii (specifické BZ). U vétSiny postizenych to tedy jsou bolesti zad bez
prokazatelné pticiny, které u ¢asti nemocnych rezultuji v chronické nespecifické bolesti
dolnich zad. Vyzkumy z poslednich let dokazuji, ze je tato multifaktoridlni porucha
spojena spiSe s kognitivnimi a behavioralnimi (psychickymi) aspekty bolesti nez

biomechanickymi (O Sullivan, 2011).

Pacienti trpici chronickymi bolestmi dolni ¢asti zad popisuji omezeni V Siroké
Skale aktivit, coz ma velky vliv na kvalitu jejich Zivota. Jednou z téchto casto
popisovanych ¢innosti, které jsou v disledku bolesti naruseny a omezeny, je schopnost
chiize. Stereotyp chiize je velice variabilni a podléha mnoha vliviim, at’ uz aktualnimu
psychickému stavu, tak fyzickému a byva ovlivilovan i mnoha dal§imi faktory,
na kterych se vyrazné podili i syndrom BZ. Perry a Burnfield, (2010) pii analyze chtize
zdravé populace zjistili 4-7% odchylku v krokové kadenci (pocet krokti za minutu),
14% odchylku v rychlosti chiize, ktera je ovSem velice zavisla napf. na véku a vysce
jedince nebo délce konéetiny. Protoze variabilita chlizového vzorce je patrna i u bézné
populace, je tedy velice obtizné definovat normu stereotypu chiize a rozlisit pak ptipadné
odchylky, které mohou byt zptisobeny ptitomnou bolesti dolnich zad (Perry & Burnfield,
2010). Neni jediny krok, ktery by byl identicky jako ten piedchozi. Van den Hoorn,
Bruijn, Meijer, Hodges, & van Dieén (2012) popisuji chiizi jako planovany pohyb
Sriznym stupném nepldnované variability kazdého jednoho krokového cyklu

Vv zavislosti na planované trajektorii pohybu v daném prostiedi.

NarusSeni potiebné pohybové proménlivosti u pacienti s BZ je vysvétlovana
zvySenou koaktivaci antagonistickych svalovych skupin trupu, coz se projevuje jako
zvySena trupova ztuhlost (trunk stiffness) (Hodges, van den Hoorn, Dawson, &
Cholewicki, 2009; van den Hoorn et al., 2012; van der Hulst et al., 2010). Nadmeérna

trupova rigidita tak omezuje pii chiizi souhyb panve a trupu za ac¢elem restrikce pohybu
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a snizeni rozsahu rotaci v bederni patefi (van den Hoorn et al., 2012; Wu et al., 2008).
Lamoth, Daffertshofer, Meijer, & Beek, (2006b) uvadi naruseni této dulezité
protichudné rotace horniho trupu a panve (rotace probiha v opac¢né fazi) v ptipadech,
kdy je vyzadovana proménliva aktivace svala trupu pro schopnost adaptace pohybu na
zménéné podminky chiize napt. zména rychlosti, zména sméru, piekazka. U zdravych
jedinct dochazi se zvySovanim rychlosti chiize ke zvyraznéni této kontrarotace, coz
je podstatné pro udrzeni minimalnich vychylek pohybu, a tim zaji$téni stabilniho
a efektivniho pohybového vzorce (Selles, Wagenaar, Smit, & Wuisman, 2001). Vyzkum
Arendt-Nielsen et al., (1996) navic ukazuje, ze u pacientd s BZ se objevuje nadmérna
aktivace lumbdlnich erektor béhem Svihové faze krokového cyklu, kdy u bézné
populace jsou tyto svaly aktivovany jen minimalné. Dals§i poznatek piidava studie
od autoru Vogt, Pfeifer, & Banzer, (2003), ktefi popisuji ¢asnéjsi preaktivaci lumbalnich
erektorti pii zahajeni chiize. Na zaklad¢ ziskanych informaci se pfiklanim k nazoru,
ze vSechny tyto vySe popsané zmény v fizeni svalové aktivity, které odpovidaji
protektivnimu chovani (avoidance behavior, pain avoidance) u pacientd s bolestmi
bederni patefe, jsou vyznamnymi faktory ovliviiyjici vysledny motoricky projev

pacienta s chronickymi BZ.

Protektivni chovéni, omezovani aktivity, minimalizace rozsahu pohybl jsou
mechanismy, které se podileji na zménach v ¢asoprostorovych parametrech lidské chiize
napf. snizeni rychlosti, zkraceni kroku, délka trvani stojné faze (Lamoth et al., 20064a;
Lethem et al., 1983; Vlaeyn & Linton, 2000). Vysledky nasi studie poukazuji na mirné
snizenou primérnou rychlost chiize u pacientii s bolestmi zad (1,22 m.s?) ve srovnani
se skupinou bez bolesti (1,28 m.s). Tento rozdil ve sniZeni oviem nebyl statisticky
vyznamny (p = 0,343), tudiz tvrzeni o niZsi rychlosti na§ vyzkum nepotrvzuje. Autofi
Lamoth et al. (2006a) ve svém vyzkumu zjistili statisticky vyznamny rozdil mezi
skupinou s chronickymi BZ (N = 12) a zdravymi jedinci (N = 12) v pramérné rychlosti
chiize (1,0 m.s? < 1,33 m.s?, p < 0,01). Nizsi rychlost chiize u pacientd s bolesti
v zadech popisuje 1 Simmonds et al. (2012), ktefi pfi srovnani skupin pacienti pouze
s BZ a jedincti bez bolesti zjistili signifikantni rozdil (p < 0,05), kdy u jedinci s BZ byla
priimérna rychlost 1,3 m.s a u kontrolni skupiny 1,6 m.s. Naproti tomu da Fonseca,
Magini, & de Freitas (2009) statisticky rozdil mezi v rychlosti chize ve své studii
nenalezli (0,86 m.s* < 0,99 m.s™%, bohuzel piesna statisticka vyznamnost ve studii neni

uvedena).
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Jako dopliiujici nami zvoleny parametr z analyzy chize se jako statisticky
vyznamny ukazal rozdil (p = 0,033) v asymetrii délky jednotlivych kroki mezi obéma
skupinami, kdy u skupiny pacientii byl pruimérny rozdil délky jednotlivych kroka 4,54
cm a u skupiny kontrolni byl rozdil 2 cm. Vétsi rozdil v této hodnoté mtze byt pfisouzen
mnoha faktorm, naptiklad jednostrannému vyskytu bolesti ¢i rozdilné délce koncetin,
jez byla v kineziologickém rozboru nalezena u 12 probandii z vyzkumné skupiny. Jako
rozdilnd délka koncetin byl v naSem vyzkumu oznacen rozdil vétsi nez 1 cm. Na
klasifikaci délek koncetin je mnoho nézoru a rozde€leni je doposud velmi nejednotné. Je
slozité oznadit jaky rozdil je jiz klinicky vyznamny. Friberg, (1983) ve svém rozsahlém
meéfeni popsala, ze ve skupiné jedinct s bolestmi zad, byl pfitomen rozdil v délce
koncetin vétsi nezZ 5 mm u vice nez 75 % pacienti a u 43,5 % zdravych jedinci, coZ
oznacila za vyrazné signifikantni rozdil mezi obéma skupinami. Ukazalo se, Ze rozdil
5,2 mm v délce je ptitomen u témef 90 % bézné populace a jiz takovato odchylka vede
k abnormalnim vzorcim zatizeni nosnych kloubd dolnich koncetin a patete a muze

souviset s BZ (Gurney, 2002; Knutson, 2005; Murray & Azari, 2015).

V nasem vyzkumu byl kineziologickym vySetfenim dale zjistén cCasty vyskyt
abnormalnich délek vybranych svalovych skupin. Nejcastéjsi zkrat byl naméfen
u ischiokruralnich svalti, hamstringt (N = 27 z celkového poctu 32 jednotlivych svali).
Tato skupina dvoukloubovych svali ma funkéni vztah jak ke kloubu kyc€elnimu tak
kolennimu. Jejich zakladni funkci je flexe kloubu kolenniho, respektive extenze kloubu
kycCelniho. Pfi zkraceni této skupiny dochazi k omezeni rozsahu pohybu do extenze
kolene a flexe kycle, kdy dostatecny rozsah téchto pohybi a také naruseni optimalni
svalové funkce ovlivni stereotyp chize. Zkraceni hamstringd je jednou z pficin
nepiiméiené flexe v koleni nebo jinak také omezené extenze kolene. Neschopnost plné
extendovat koleno se vyznamné projevuje na stereotypu chiize béhem faze loading
response, kdy jsou kladeny naroky na nosnost a stabilitu dolni koncetiny, coZ vyzaduje
plnou extenzi kolenniho kloubu. Naruseny jsou dale faze stfedniho a kone¢ného stoje,
neboli jednooporova faze, kdy nedostatecna extenze kolene klade zvySené naroky
na m. quadriceps femoris v prab¢hu této faze. Chiize je dale alterovana ve Svihové fazi,
pro kterou je opét nutna dostatecna extenze kolene a flexe kycle, jez jsou zkracenymi
hamstringy omezeny a dochazi tak ke zkraceni Svihu, a tim padem délky kroku.
Zkracené ischiokruralni svaly mohou také zpiisobit nepiiméfené posteriorni naklopeni

panve V kone¢né Svihové fazi (Halbertsma, Goeken, Hof, Groothoff, & Eisma, 2001).
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Retroverze panve byva také spojovana se zvySenou ztuhlosti bedernich vzptimovact
a oplosténim normalni kiivky lordézy bederni patefe, coz byva popisovano u jedinct
s bolestmi dolnich zad. Byva tedy omezen rozsah pohybu bederni patefe do extenze

béhem konec¢né stojné faze (Perry & Burnfield, 2010).

Pravé postaveni panve v sagitalni rovin€ je Castym pfedmétem studii a vysledky
byvaji nejednoznacné. Oproti retroverznimu postaveni je velmi Casto s bolesti dolni ¢asti
zad spojovano postaveni opa¢né, anteverzni. K tomuto zjisténi jsme dosli i pii naSem
vySetfeni, kdy anteriorni klopeni panve bylo popsano u 7 pacientl z celkovych
16 probandl experimentalni skupiny. Na anteverzi panve se mimo jiné mohou podilet
oslabené extenzory kycle, zkraceni a kontraktury flexora kycle anebo oslabeni ventralni
muskulatury. V chuizi se anteriorni postaveni projevi omezenim potiebné extenze
ve fazi kone¢ného stoje a predsvihové faze, jez jsou podstatné pro spravné vychozi
protazeni quadricepsu pro nasledujici Svihovou fazi. Nedostatecna extenze kycle opét
zkracuje délku kroku, zde popisovano u druhostranné (stojné) koncetiny. Déle toto
ptedni klopeni panve zplisobuje zvyseni bederni lorddzy, jez byva dle ¢asti autort ¢asto
spojovana s pietizenim této oblasti a zvySenym vyskytem BZ (Nourbakhsh & Arabloo,
2002). Tento nalez dale korespondoval s nasimi vysledky, kdy zkraceni m. iliopsoas
bylo objeveno v 18 piipadech (18 z 32 vySetfenych svali). Existuji ovSem i opacné
nazory, kdy je s bolestmi lumbalni patete spojovana spiSe retroveze panve a s ni
souvisejici oplostéla bederni lordéza (Kendall, McCreary, & Provence, 2005;
Nourbakhsh & Arabloo, 2002). Zajimava §védska studie od Hellsing (1988) vyvraci
souvislost mezi zkracenymi svaly (hamstringy a iliopsoas) a ¢ast&j$im vyskytem bolesti
dolnich zad. Ve svém Ctyfletém vyzkumu hodnotila svalové zkraceni a incidenci bolesti

beder u 600 muzt zacastnénych povinného vojenského vycviku.

Svalové dysbalance v lumbo-pelvické oblasti popsal Janda jiz v roce 1982. Dolni
zktizeny syndrom (panevni nebo také distalni zkiizeny syndrom) schematicky popisuje
neoptimalni postaveni v oblasti dolnich zad a panve, jejiz pfi¢inu Janda pfipisuje
zkracenym thorako-lumbalnim extenzorim, zkracenym flexori kycelniho kloubu
a naproti tomu oslabenym svalim bfisnim a extenzorum kyc¢le (m. gluteus maximus
a medius) (Key, 2010). Tato svalova nerovnovaha vede ke zvétSeni lordotického
zakiiveni bederni patete, kterd je spojovana s moznym castéjSim vyskytem chronickych
BZ (Page, Frank, & Lardner, 2010). Ve studii od Nourbakhsh, Arabloo, & Salavati

(2006) se nepotvrdil tento pozitivni vztah mezi bederni hyperlordozou a bolestmi
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dolnich zad. Vysledky avSak ukazuji vyrazny rozdil u pacientd s chronickymi BZ a
kontrolni skupinou ve svalové sile glutealnich a abdominalnich svalii a zkraceni
hamstringli a bedernich erektort. Toto zjisténi autofi vysvétluji tim, Ze naruSeni svalové
aktivity a dysbalance mohou byt spojeny s chronickymi bolestmi v zadech, ale

nesouviseji s velikosti bederni hyperlordézy (Nourbakhsh, Arabloo, & Salavati, 2006).

Doplikovym cilem této diplomové prace bylo zhodnoceni efektu individualni
terapie na ovlivnéni stereotypu chiize u pacientli s chronickymi bolestmi dolnich zad.
Terapii podstoupil pouze maly vzorek pacientd z experimentalni skupiny (N = 5).
Vysledky tohoto vyzkumu je nutné brat s ohledem na tak nizky pocet, coz je jednim
Z limitujicich faktort této studie. Pacienti podstoupili Sest individualnich terapeutickych
jednotek vedenych zkuSenym fyzioterapeutem. Pro terapii byly vyuzity techniky
meékkych tkani, postizometricka relaxace pro ovlivnéni pfitomnych reflexnich zmén.
Hlavni soucast terapie byly metody neurofyziologické, vychazejici z ontogenetického
vyvoje, zamétené na zlepSeni stabiliza¢ni funkce trupu. Bylo vyuzito prvkl dynamické
neuromuskuldrni stabilizace (DNS) dle Kolafe, progresivni dynamické stabilizace
dle Suchomela a Lisického. Pacienti byli dale v terapii seznameni s principy Skoly zad,
spravného drzeni téla a ergonomii prace. Ke zvyseni efektu rehabilitace byli pacienti
vybaveni souborem cviku, které jsou vyuzitelné pro autoterapii. Tyto cviky byly rovnéz
zaméfeny na aktivaci hlubokého stabilizaéniho systému, relaxaci a protaZeni

ptetizenych svalovych skupin.

Vysledky vySetfeni chiize ukazaly statisticky vyznamny rozdil v prodlouZeni
délky kroku po absolvovani terapeutické intervence. Krok se u pacientli prodlouzil
Z puvodni primérné hodnoty 62,18 cm na vyslednou prumérnou délku 65,79 cm, coz
se ukazalo jako signifikantni (p = 0,043 pfii hlading statistické vyznamnosti p < 0,005).
Terapie méla pouze slaby vliv na dalsi ¢asoprostorovy parametr chiize, a to na rychlost.
Po terapii doslo u pacientt jen k mirnému zvySeni rychlosti chiize. Tento rozdil (1,238
< 1,287 m.st) oviem nebyl statisticky vyznamny (p = 0,343). Vysledek ovsem
poukazuje na tendenci, jez predpoklada zvyseni rychlosti chiize po absolvovani terapie
diky zlepseni celkového funkéniho stavu jedince. Hodnota preferované rychlosti chize
se totiz ukazuje jako indikétor celkového zdravotniho stavu, sobéstacnosti a funkéni
nezavislosti (Beijersbergen, Granacher, Vandervoort, DeVita, & Hortobagyi, 2013). Se
zvySenim rychlosti chiize a prodlouzenim kroku miize byt spojeno 1 dalsi zjisténi naseho

vyzkumu, kdy po terapii doslo ke zkraceni doby faze jedné opory (0,391 s > 0,371 s).
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Tento rozdil se ukazal statisticky vyznamny (p = 0,043). Vysledky tohoto vyzkumu
ukazuji, ze individudlni terapie mé potencial k ovlivnéni a zlepSeni stereotypu chiize, jez
jeupacientii s BZ naruSen. Ackoliv tato terapie nebyla cilené vedena jako terapie chize,
doslo i tak k nékterym vyznamnym zménam v schopnosti chiize. Tyto vysledky je také
ale nutno brat s ohledem na limity vyzkumu, napiiklad maly a nehomogenni vzorek

probandu, délka méfeného useku chiize aj.)

Jak jiz bylo uvedeno, rehabilitacéni intervence se skladala z manualnich technik,
facilitace stabilizacniho systému patefe a Skoly zad. Dle system review od autord
Hidalgo, Detrembleur, Hall, Mahaudens, & Nielens (2014), které srovnava efektivitu
manualnich technik s nékolika dalsimi piistupy u pacientti s chronickymi BZ, se ukazuje
vyuziti myoskeletalnich technik jako G¢inné v kratkodobém i dlouhodobém horizontu
po terapii. Z dostupnych vyzkumu srovnavajicich u¢innost manualni terapie a fingované
manudlni terapie uvadeji vyssi G€innost na snizeni bolesti a zlepSeni funkéniho stavu
pacientti s chronickymi bolestmi u fadné manualni terapie (Rubinstein, van Middelkoop,
Assendelft, & van Tulder, 2011). Dale je v této piehledové studii uvadéno a
doporucovano kombinovat myoskeletalni techniky s aktivnim cvienim (stabilizacni
funkce patete, svalova sila, protahovani, skola zad) pro zvyseni efektivity terapie jedinci
s chronickymi nespecifickymi bolestmi zad (Aure, Nilsen, & Vasseljen, 2003; Hidalgo
etal., 2014).

Z rozséhlého piechledu narodnich metodickych  pokyni  (guidelines)
pro management pacienti s chronickymi BZ vyplyva né&kolik dualezitych poznatkd.
Pti vybéru terapeutického piistupu je doporucovano zohlednovat individualni o¢ekavani
a preference kazdého pacienta. Dale by mél byt v terapii BZ kladen dtraz na edukaci
pacienta, poskytnuti dostate¢nych informaci o jeho onemocnéni, moznostech prevence
a hlavné zduraziiovan vyznam aktivniho pfistupu samotného pacienta v terapii.
Z metodickych pokynl se ukazuje ucinnost riznych aktivnich terapeutickych technik.
Neni ovSem stale jasné, zda je n€jaka metoda vyrazné U¢inn€j$i nez metody ostatni.
Dal$im doporucenim z tohoto rozsdhlého vyzkumu je multidisciplinarni pfistup, ktery
zahrnuje jak individualni terapeutickou intervenci, tak pfistupy behavioralni, coz
pomlze u pacientl, ktefi byvaji Casto chronickou bolesti psychicky alterovani

(Pillastrini et al., 2012).
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Komplexni a multidisciplinarni pfistup v terapii u pacientd s chronickymi
nespecifickymi bolestmi zad se i v naSem vyzkumu ukazal jako efektivni ve zlepSovani
jak fyzického stavu pacienta, snizeni bolesti, tak i celkového psychického stavu.
ZlepSeni ndmi vybranych parametra chiize u téchto pacientt tento predpoklad potvrzuje.
Je mozné tyto pozitivni zmény pfipsat na vrub vySe zminénych zlepSeni, kdy naptiklad
vy$si rychlost chiize a délka kroku miize byt dosazena snizenim ztuhlosti trupu vedouci
ke zlepSené rotabilité trupu v transverzalni roving. Jako dalsi faktor zlepSeni stereotypu
chiize je mozné uvést snizeni bolestivosti, celkové zvysené aktivité pacienta a snizeni

vlivu protektivniho chovani.

Vysledky tohoto vyzkumu je ovSem nutné brat s rezervou a ohledem na nizky
pocet zGcastnénych probandi jak Vv celkovém srovnani chiize, tak piredev§im
nedostate¢nou velikost vzorku pro hodnoceni efektu rehabilitace (N = 5). Toto bylo
zapri¢inéno ¢asovou naroc¢nosti vstupniho a vystupniho vysetieni, protoze probandi byli
vybirdani ze skupiny jedincl produktivniho vé&ku, ktefi pravidelné dochazeli
do zamé&stnani, Gcast ve vyzkumu mnohym narusovala pracovni povinnosti. Pro maly
vyzkumny soubor nebylo také zarazeno zhodnoceni dat podle pohlavi. Dalsim limitem
je nehomogenita experimentalniho souboru. S timto omezujicim faktorem se ovSem
potyka vétSina studii zabyvajicich se pacienty s nespecifickymi BZ z diivodu obtiZznosti
diagnostiky pfi¢in a projevil tohoto multifaktoridlniho onemocnéni. Dale také nebyl
podrobnéji zkouman zdravotni stav kontrolni skupiny, jeZ byl hodnocen pouze
na zaklad¢ jejich subjektivniho popisu. B&hem vyzkumu se vyskytly problémy
S ptistrojovym vybavenim. Délka sestaveného systému OptoJump byla bohuzel
omezena prostorovymi moznostmi, a tudiz byl omezen i pocet vySetrovanych krokda.
Tento problém by v pfistich vyzkumech mohl byt ¢astecné vyfeSen vyuzitim chodiciho

pasu, ktery je prostorove usporny a také umoznuje doplnéni systému OptoJump.
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7 ZAVER

Cilem této diplomové prace bylo zhodnoceni vybranych ¢asoprostorovych
parametril chiize u pacientd s chronickymi nespecifickymi bolestmi zad a jejich
porovnani se skupinou zastupujici béZznou populaci. U ¢asti vyzkumné skupiny byl dale
hodnocen vliv fyzioterapeutické intervence na upravu chiizového vzorce. Vysetieni
chiize bylo doplnéno o zhodnoceni zdravotniho a funkéniho stavu kineziologickym

rozborem a aplikaci vybranych dotaznikovych metod.

Pti srovnani krokového cyklu obou skupin byly zjistény zmény (rozdilné
statistické vyznamnosti) mezi témito skupinami. Pfi vySetfeni chlize nebyl zjistén
statisticky vyznamny rozdil v rychlosti chlize mezi obéma skupinami. Nebyl zjistén
statisticky vyznamny rozdil ani v asymetrii dobé trvani jednotlivych krokd,
ani v asymetrii délce trvani jednooborové faze, ani v hodnoté Imbalance mezi obéma
skupinami. Statisticky vyznamny rozdil byl zjistén v asymetrii délky jednotlivych

krokt, kdy u pacienti byla tato asymetrie vetsi.

Z vysledkli hodnoceni vlivu individudlni terapie vyplyva, ze i terapie, ktera nebyla
primarné zamétena na zlepSovani vzorce chlize, mize mit pozitivni efekt na prodlouzeni
delky kroku, coz se ukazalo jako statisticky vyznamné prodlouzeni. Ke zvySeni rychlosti
doSlo po terapii také, avSak ne statisticky vyznamnému. Déle doslo ke statisticky
vyznamnému zkraceni faze jedné opory. Paradoxné doslo po terapii ke statisticky
vyznamnému navySeni hodnoty Imbalance, kterd znaci vétsi asymetrii jednotlivych

kroku.

Jako doporuceni pro budouci vyzkum by bylo vhodné také zahrnout vySetfeni
a analyzu chiize s vyuzitim videozaznamu nebo elektromyografu (EMG), jez by pomohl
dikladnéji zhodnotit a popsat svalovou aktivaci béhem krokového cyklu. Vyuziti
chodiciho pasu by mohlo vytesit problém s prostorovou naroc¢nosti, protoZze systém
OptoJump umozituje i sestaveni na chodicim pase. Déale by moZnost zmény rychlosti
chize na chodicim pase spolu s EMG ¢i videovySetienim poskytla informace

0 reak¢nich a adaptacnich schopnostech motorického systému pacienta.
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8 SOUHRN

V této praci jsme se rozhodli zhodnotit vybrané ¢asoprostorové parametry chiize
u skupiny populace s chronickymi nespecifickymi bolestmi zad (bez kofenové
symptomatiky) ve srovnani se skupinou jedinci zastupujici béZznou zdravou populaci.
Pro hodnoceni bylo vyuzito klinickych a laboratornich metod vySetieni chize
a zdravotniho stavu zucastnénych pacientti. DalSim cilem bylo zhodnoceni vlivu
individudlni rehabilitace na Upravu stereotypu chiize u pacientli s nespecifickymi

chronickymi bolestmi zad, jenz mtze byt témito bolestmi narusen.

Do vyzkumné skupiny bylo zatazeno 16 pacientl s nespecifickymi chronickymi
bolestmi dolni ¢asti zad ve véku 25 — 55 let (primérny vek 51,454+12,32 let; pramérna
vyska 175,63£10,05 cm; primérnd hmotnost 83,31+£14,98 kg; primérny index BMI
26,914£3,73), z toho 11 muz a 5 Zen. Kontrolni skupinu tvofilo 16 jedinci zdravé
populace ve véku 25 — 55 let, kteti neuvadéli zadné zdravotni problémy (pramérny vék
41,32+12,85 let; pramérna vyska 171,13+10,12 cm; pramérna hmotnost 75,73+18,38
kg; primérnd hodnota BMI 26,62+5,18), z toho 6 muzti a 10 zen. Pro laboratorni analyzu

chlize byl v nasem vyzkumu pouzit opticky systém Optojump Next.

Pti srovnani vybranych parametrii chiize experimentalni a kontrolni skupiny byla
u skupiny pacientil zjisténa nizsi rychlost (1,22 m.s™ u experimentalni sk. < 1,28 m.s™).
Tento rozdil nebyl statisticky vyznamny (p = 0,343). Pfi hodnoceni asymetrie doby
trvani jednotlivych kroku nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil (p = 0,267), kdy
u experimentalni skupiny byla asymetrie trvani kroku 0,14 sa u kontrolni skupiny
0,19 s. Pii hodnoceni asymetrie délky kroku byl zjistén statisticky vyznamny rozdil
(p=0,033), kdy u experimentalni skupiny asymetrie délky kroku ¢inila
4,54 cm a u kontrolni skupiny 2,0 cm. Pfi hodnoceni asymetrie doby trvani jedooporové
faze jsme nezjistili statisticky vyznamny rozdil (p = 0,51), kdy u experimentalni skupiny
byla rozdilnost v jednooporové fazi kazdého kroku 0,015 s, u kontrolni skupiny byla
rozdilnost 0,011 s. V parametru Imbalance, ktery hodnoti asymetrii jednotlivych krokii,
nebyl mezi skupinami zjistén statisticky vyznamny rozdil (p = 0,306), protoze

u experimentalni skupiny byla hodnota -0,465 % a u kontrolni -1,669 %.

Dale byl hodnocen vliv individualni rehabilitace u ¢asti pacientd (N = 5)
na upravu stereotypu chiize. Po rehabilitaci doSlo u pacienti k mirnému zvySeni

(statisticky nevyznamné, p = 0,225) pramérné rychlosti chiize (1,24 m.s? pied terapii
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< 1,29 m.s! po terapii); statisticky vyznamné (p = 0,043) se prodlouzila primérna délka
kroku (63,18 cm pred < 65,79 cm po) a také se vyznamné (p 0,043) zkratila faze jedné
opory (0,391 s pied terapii > 0,371 po terapii). U hodnoty Imbalance doslo po terapii
k statisticky vyznamnému zvySeni (p = 0,043), kdy pted terapii byla -0,465 % a o terapii
byla namétena hodnota -1,764 %. Z vysledkti naseho vysetieni vyplyva, Ze i terapie,
kterd nebyla primarné zaméfena na zlepSovani krokového cyklu, ma pozitivni efekt
na prodlouzeni kroku u pacientd s nespecifickymi chronickymi bolestmi dolni ¢asti zad.
Na druhou stranu vysledky také ukazaly signifikantni zvySeni hodnoty Imbalance

indexu.

Vybranymi dotaznikovymi metodami jsme zjistili od pacientli nasledujici
informace. Z dotazniku DIBDA, ktery hodnoti vliv bolesti na bézné denni ¢innosti, bylo
zjisténo, ze u nejvetsi ¢asti dotazanych (N=11) byla oznacena hodnota 2, ktera znaci
stav, kdy je bolest pfitomna, neda se od ni zcela odpoutat, ale neomezuje jedince
V provadéni béznych dennich ¢innosti. Zbylych pét respondentli uvedlo v dotazniku
hodnotu 3 (N=3 osoby) a hodnotu 1 (N=2 osoby). Dle dotazniku Oswestry Disability
Index (ODI) bylo nejvice pacientil (N=12) zatazeno do kategorie stfedni disability a do
kategorie minimalni disability byli zatazeni 4 pacienti. Zhodnoceni dotazniku SF-MPQ
pfineslo informace o subjektivni intenzité a charakteru bolesti. Nej€astéji byla bolest
charakterizovéana deskriptorem ptetrvavajici (62,5%), protivna (31 %), bodava (31 %),
vystrelujici (31 %), paliva (31 %), unavujici (25 %) a kiecovita (25 %). Aktualni
intenzitu bolesti pfi vySetfeni respondenti nejcastéji oznadili jako stfedné silnou (51 %),

dale pak jako silnou (41 %) a mirnou (8 %).
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9 SUMMARY

In this thesis we decided to evaluate chosen spatio-temporal gait parameters
of group of population with chronic non-specific lower back pain (without radicular
symptomatics) in comparison with group of individuals from common healthy
population. Clinical and laboratory methods were used for evaluation, examining
of walking and health status of participating patients. Another goal was to evaluate the
influence of individual rehabilitation therapy to adjustment of gait pattern in patients

with nonspecific chronic low back pain, which can be disrupted by these pain.

There were 16 patients (11 men, 5 women) with nonspecific chronic low back pain
in the age of 25 to 55 (average age 51,45 years+12,32, average height 175,63 cm 10,05,
average weight 83,31 kg+14,98, average BMI 26,91+3,73), that were subsumed in to the
experimental group. Control group of healthy people was also assembled of 16
individuals (6 men, 10 women) in the age of 25 to 55 (average age 41,32 years +£12,85,
average height 171,13 cm +10,12, average weight 75,73 kg £18,38, average BMI 26,62
+5,18). For our research we used optical measuring system OptoJump Next for

laboratory gait analysis.

Upon comparison of chosen walking parameters of experimental and control
group, there was detected slight decrease of walking speed (1,22 m.s™ by experimental
group < 1,28 m.s?), but this difference was statistically irrelevant (p 0,343).
In evaluation of single step duration asymmetry there wasn’t detected statistically
relevant difference (p 0,267), where the duration of single step by experimental group
of patients was 0,14 s and duration of single step by control group was
0,19 s. In evaluation of single limb support duration asymmetry there wasn detected
statistically relevant difference (p 0,033), where the length of asymmetry of single step
by experimental group of patients was 4,54 cm and length of asymmetry of single step
by control group was 2,0 cm. In evaluation of single limb support duration asymmetry
there wasn't detected statistically relevant difference (p 0,51), where the single limb
support difference by experimental group of patients was 0,015 s and single limb support
difference by control group was 0,011 s. In the Imbalance index, which evaluates
asymmetry of single steps, there wasn’t detected any relevant difference (p 0,306),
because the experimental group Imbalance value was -0,465 % and the control group

value was -1,669 %.
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Next there was evaluated the influence of individual rehabilitation of part
of patients (N=5) for gait pattern adjustments. After rehabilitation there were detected
slight elevation (statistically irrelevant, p 0,225) of average walking speed (1,24 m.s*
before therapy < 1,29 m.s™ after therapy), statistically relevant (p 0,043) average step
prolongation (63,18 cm before < 65,79 cm after) and also statistically relevant (p 0,043)
decrease of single limb support duration (0,391 s before therapy > 0,371 s after therapy).
Value of Imblance index was also statistically relevantly elevated (p 0,043), where the

value before therapy was -0,465 % and after therapy it was -1,764 %.

The results imply, that even a therapy, that wasn't primarily targeted on gait cycle
improvement, has positive effect on step length prolongation in patients with nonspecific
chronic low back pain. On the other hand, there was statistically relevant increase

in Imabalance index after rehabilitation therapy.

By chosen questionaire methods there were ascertained following information
from patients. From DIBDA questionaire, which evaluated influence of pain to common
daily activities, it was detected, that largest part of interviewed (N=11) indicated degree
2, which marks state, where the pain is present and it cannot be entirely ignored, but
itdoesn’t limit individual persons in common daily activities. Remaining five
respondents indicated degree 3 (N=3) or degree 1 (N=2). According to Oswestry
Disability Index (ODI) most patients (N=12) are in the medium disability category and
remaining four patients are in the minimal disability category. Evaluation of SF-MPQ
questionaire brought information about subjective intensity and character of pain. Most
commonly the pain was characterized by descriptor as aching (62,5%), sickening (31%),
stabbing (31%), shooting (31%), hot/burning (31%), tiring/exhausting (25%) and
cramping (25%). Actual intensity of pain was mostly desribed by respondents by the
score 2- discomforting (51%), score 3-distressing (41%) and by the score 1-mild (8%).
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11 PRILOHY

Ptiloha 1. Anamnéza (pro vySetieni pacienta s BZ)

ANAMNEZA (pro vysetieni pacienta s BZ) Datum vySetfeni:

Jméno a piijment:
Rok narozeni:

Diagnoza (dle predpisu FT a upresnit dle nalezu na zobrazovacich metodach):

Rodinna anamnéza:

S 24

— vyskyt zavaznéjsiho VAS

Socialni anamnéza:
— dosazené vzdélani: zakladni, sttedoskolské, vysokoskolské
— zamgstnani (vSechna dosavadni, soucasné zaméstnani, jak dlouho):
— charakter pracovni zatéze: prevazné fyzickd zatéz/prevazne psychicka zatéz/kombinace
—  prevazujici pracovni pozice (ptiblizné hodnoty v %): stoj, sed, prace v predklonu,
chiize, vyrazné asymetricka poloha
—  dachod (jak dlouho): starobni déichod/DIC/DI
— sport (zdvodné/rekreacné, jak Casto, pravidelng?):

— z&jmové ¢innosti (jak Casto):

Osobni anamnéza:

— zavazna onemocnéni, Urazy, operace:

— metabolické choroby, kardiovaskularni choroby, revmatické choroby, neurologické
choroby

— artr6za nosnych kloubil

— VAS dalSich tseka patete (Cp, Thp), délka trvani, vznik pted potizemi/po potizich
v oblasti Lp

— GA (u zen): pocet porodl, spontanni porod/cisaisky fez

— AA:ano/ne

— FA (pravidelng, na bolesti + frekvence):

NYNEJSI ONEMOCNENI:
— okolnosti vznik obtizi (bolesti)
— vyvolavajici faktor:
— nahly/pozvolny zacatek obtizi:

— délka trvani obtizi (bolesti): — akutni/chronicka//intermitentni/souvisla bolest
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— charakter obtizi (bolest, pocit ztuhlosti atd.):

— soucasna nejvetsi obtiz

— lokalizace bolesti (viz mapa bolesti)

— faktory vyvolavajici nebo zesilujici bolest:

— faktory zmirfyjici bolest:

— ulevova poloha (+ jakd): ano/ne

— zavislost bolesti na pohybové aktivité: ano (zlepSeni/zhorSeni stavu)/ne
—  zavislost bolesti na pracovni pozici: ano/ne

—  zavislost bolesti na stresovych situacich: ano/ne

— zavislost bolesti na denni dobé: ano (rano/vecer horsi)/ne

— zavislost bolesti na pocasi: ano/ne

Lécba (bolesti dolni ¢asti zad) v minulosti (RHB, farmaka, jina):

— byl zaznamenan efekt 1&Cby?

Vysetieni zobrazovacimi metodami (jaké zobrazovaci metody + nalez):
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Ptiloha 2. VySetfovaci protokol — Kineziologické vysetfeni pacienta s BZ

Jméno a prijmeni

Rok narozeni

Diagnoza
Pénev v sagitalni roving norma anteverze retroverze
Pénev ve frontalni roviné norma Sikmd panev
Sl posun P ano ne

L ano ne
SI blokada P ano ne

L ano ne
KYK — Patricktv test P negativni pozitivni

L negativni pozitivni
Pokles podélné klenby nozni P ano ne

L ano ne
Délka DKK (funkéni) P cm | L cm

symetrie rozdilna délka

Trendelenburgova zkouska P negativni pozitivni

L negativni pozitivni
Zkouska dvou vah P norma patologie

k

g (rozdil do 7

L %)

kg
Rombergova zkouska WAIWAI neprovede
Stoj nal DK P provede neprovede

L provede neprovede
Funk¢ni testy patefe — test dle cm norma omezeni
Schobera
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Funkéni testy patete — test dle norma pozitivni (cm) negativni

Thomayera

Funkéni testy patefe — zkouska | P cm norma omezeni

lateroflexe L cm norma omezeni

Vysetteni zkracenych svalt P 0/1/2

m. iliopsoas L 0/1/2

Vysetteni zkracenych svalt P 0/1/2

m. rectus femoris 3 02

Vysetteni zkracenych svali P 0/1/2

m. tensor fasciae latae 3 012

Vysetteni zkracenych svali P 0/1/2

hamstringy 3 02

Vysetieni zkracenych svall P 0/1/2

adduktory KYK L 0/1/2

VySetieni zkracenych svall P 0/1/2

m. piriformis L 0/1/2

Stereotyp ABD v KYK P norma patologie
L norma patologie

Stereotyp EXT v KYK P norma patologie
L norma patologie

Testy na HSSP — branic¢ni test spravné provedeni projevy insuficience

Testy na HSSP — test btisniho lisu spravné provedeni projevy insuficience

Laséguova zkouska negativni (bilat.) pozitivni

Mennellova zkouska negativni (bilat.) pozitivni

Chvostktiv ptiznak negativni i/

Trommneriv piiznak negativni pozitivni

Déjerine-Frazierav ptiznak negativni pozitivni

Vibraéni ¢iti (malleolus med.) P norma patologie
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L

norma

patologie

Vyska:

Hmotnost:

BMI:
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Ptiloha 3. Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA)

0 | Jsem bez bolesti.

1 | Bolesti mam, vyrazn¢ mé neobtézuji a nerusi, d4 se na né¢ pii Cinnosti
Zapomenout.

2 | Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabranuji vsak
Vv provadéni béznych dennich a pracovnich ¢innosti bez chyb.

3 | Bolesti mam, neda se od nich odpoutat pozornost, rusi v provadéni i béznych
dennich ¢innosti, které jsou proto vykonavany s obtizemi a s chybami.

4 | Bolesti mam, obtéZuji tak, Ze 1 béZné denni Cinnosti jsou vykonavany jen
S nejvetsim usilim.

5 | Bolesti jsou tak silné, ze nejsem béznych €innosti vilbec schopen/-na, nuti mé
vyhledévat tlevovou polohu, pfipadné nuti az k oSetfeni u lékare.
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Ptiloha 4. Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy Univerzity

Bolest Zadna mirna  stfedné silna
silna

1. Tepava (busiva) 0 1 2 3

2. Vystrelujici 0 1 2 3

3. Bodava 0 1 2 3

4. Ostra 0 1 2 3

5. Ktecovita 0 1 2 3

6. Hlodava (jako zakousnuti) 0 1 2 3

7. Paliva — palciva 0 1 2 3

8. Tupa pretrvavajici (bolavé, rozbolavele) 0 1 2 3

9. Tiziva (tézka) 0 1 2 3

10. Citlivé (bolestivé) na dotek 0 1 2 3

11. Jako by mélo prasknout (puknout) 0 1 2 3

12. Unavujici — vyCerpavajici 0 1 2 3

13. Protivna (odpornd) 0 1 2 3

14. Hrozna (strasnd) 0 1 2 3

15. Muciva — kruta 0 1 2 3

INTENZITA SOUCASNE BOLESTI (PPI)

0 — zadna

1 - mirné

2 — stfedné silna

3 —silna

4 — kruta

5 — nesnesitelna

VIZUALNI ANALOGOVA SKALA (VAS)

74dna bolest | } nejvyssi

mozna

bolest
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Ptiloha 5. Dotaznik Oswestry Disability Index

Index p

Ucelem

Czech ODI Translation

racovni neschopnosti Oswestry (Oswestry dotaznik — verze 2.1a)

tohoto dotazniku je poskytnout nam informace o tom, jak Vase problémy se zady

(nebo s nohou) ovlivituji Vasi schopnost zvladat kazdodenni zivot. Odpovézte prosim na
vSechny ¢asti. Oznacte to policko, které nejpresnéji popisuje Vas dnesni stav; v kazdé ¢asti

oznacte

Cast1-

Cast 2 -

pouze jedno policko.

Intenzita bolesti

Dnes nemam Zzadné bolesti.

Dnes mam mirné bolesti.

Dnes mam stfedni bolesti.

Dnes mam docela silné bolesti.

Dnes mam velmi silné bolesti.

Dnes mam nejhorsi bolesti, jaké si 1ze predstavit.

Osobni péce (myti, oblékani atd.)

Mohu se o sebe normaln¢ postarat, aniz by mi to zpisobovalo neobvyklé bolesti.
Mohu se o sebe normaln¢ postarat, ale zpiisobuje mi to velké bolesti.

Osobni péce mi zpuisobuje bolesti a musim ji provadét pomalu a opatrné.
Potiebuji trochu pomoci, ale zvladnu vétSinu osobni péce.

Pottebuji kazdy den pomoci s vétsSinou ukonti své osobni péce.

Neobléknu se, myti mi ptisobi potiZe a zistavam v posteli.

Zvedani biremen

Mohu zvedat té¢zka biemena bez neobvyklych bolesti.

Mohu zvedat tézka bfemena, ale zptsobuje mi to neobvyklé bolesti.

Kwvili bolestem nemohu zvedat tézka bfemena ze zemé, ale zvladnu to, pokud jsou
vhodné polozena, tfeba na stole.

Kvuli bolestem nemohu zvedat té7ka bifemena, zvladnu ale lehka az stiedné tézka
bfemena, pokud jsou vhodné€ polozena.

Mohu zvedat pouze velmi lehka biemena.

Nemohu zvedat a nosit viibec nic.

Cist 4 - Chiize

Bolesti mi nebrani v chtizi na jakoukoli vzdalenost.

Bolesti mi brani v chlizi delsi nez jeden kilometr.

Bolesti mi brani v chiizi delsi nez ptl kilometru.

Bolesti mi brani v chizi delsi nez 100 metra.

Mohu chodit pouze s holi nebo s berlemi.

VétSinu Casu strdvim v posteli a na zdchod musim dolézt po Ctyfech.
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Cast 5 - Sezeni

e Mohu sedét na jakékoli zidli, jak dlouho chci.

e Mohu sedét na své oblibené zidli, jak dlouho chei.
e Bolesti mi brani v sezeni del$im nez jednu hodinu.
e Bolesti mi brani v sezeni del§im nez pil hodiny.

e Bolesti mi brani v sezeni del§im nez 10 minut.

¢ Kuviili bolestem nemohu viibec sedét.

Cast 6 - Stani

Mohu stat, jak dlouho chci, bez neobvyklych bolesti.

Mohu stat, jak dlouho chci, ale zpisobuje mi to neobvyklé bolesti.
Bolesti mi brani ve stani del$im nez jednu hodinu.

Bolesti mi brani ve stani del$im nez ptl hodiny.

Bolesti mi brani ve stani del$im nez 10 minut.

Kwvili bolestem nemohu viibec stat.

Cast 7 - Spani

Bolesti m¢ nikdy nevyrusi ze spanku.
Bolesti mé obcas vyrusi ze spanku.
Kwvuli bolestem spim méné nez 6 hodin.
Kwvili bolestem spim méné nez 4 hodiny.
Kwvili bolestem spim méné nez 2 hodiny.
Kwvili bolestem nemohu viibec spat.

Cist 8 - Sexualni Zivot (je-li relevantni)

Muyj sexualni Zivot je normalni a nezptisobuje mi neobvyklé bolesti.

Mujj sexualni Zivot je normalni, ale zptisobuje mi ur¢ité neobvyklé bolesti.
Muj sexualni zivot je skoro normalni, ale zptisobuje mi velké bolesti.
Bolesti zd&vaznym zptisobem omezuji mij sexualni zivot.

Kvili bolestem mij sexualni Zivot téméf neexistuje.

Kvili bolestem nemam viibec zadny sexualni zivot.

Cast 9 - Spole¢ensky Zivot

Muj spolecensky zivot je normalni a nezptisobuje mi neobvyklé bolesti.

Muyj spolecensky zivot je normalni, ale zvySuje intenzitu mych bolesti.

Bolesti nemaji zadny zavazny vliv na mij spolecensky zivot krom¢ toho, ze mé
omezuji v namahavéjsich zajmovych ¢innostech, napf. ve sportu atd.

Bolesti omezily mtj spolecensky Zivot a nevychazim ven tak casto.

Kwvili bolestem se mtlj spole¢ensky Zivot omezuje na mtij domov.

Kwvili bolestem nemam vubec zadny spoleCensky zivot.
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Cast 10 - Cestovani

Mohu cestovat kamkoli bez neobvyklych bolesti.

Mohu cestovat kamkoli, ale zptsobuje mi to neobvyklé bolesti.

Bolesti jsou silné, ale zvladnu cesty trvajici déle nez dvé hodiny.

Kwvili bolestem zvladnu pouze cesty trvajici nejdéle hodinu.

Kwvili bolestem zvladnu pouze nezbytné cesty trvajici nejdéle 30 minut.
Kwvili bolestem necestuji viibec, s vyjimkou cest nutnych kvili mému léceni.
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Pfiloha 6 a 7. Informovany souhlas probandii s méfenim a zpracovanim dat a souhlas

etické komise (dalsi list)
Informovany souhlas

Nazev_studie (projektu): Hodnoceni chiize pomoci optického systému u pacientt

s bolestmi dolni ¢4sti zad
Jméno:
Datum narozent:

Ucastnik byl do studie zatazen pod &islem:

1. J&, nize podepsany(a), souhlasim se svou i€asti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl(a) jsem podrobn¢ informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co
se ode m¢ ocekava. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.
Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou Ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i
odstoupit. Moje ucast ve studii je dobrovolna.

3. Pii zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou
davérnosti dle platnych zékoni CR. Je zaru¢ena ochrana divérnosti mych
osobnich dat. Pii vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty
Jjinym nez vySe uvedenym subjektim pouze bez identifikacnich udajl, tzn.
anonymni data pod ¢iselnym kdédem. RovnéZ pro vyzkumné a védecké ucely
mohou byt moje osobni udaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich udaji
(anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

4. Porozumél jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o

této studii. J& naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis tcastnika: Podpis fyzioterapeuta poveteného touto studii:

Datum: Datum:
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