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1 Uvod

O bolestech bederni ¢asti zad (BBZ) toho bylo napséano jiz mnoho. Ptesto toto téma ziistava
v odborné 1 popularni sféfe stale aktualni. Celosvétove predstavuje problém BBZ nejcastéjsi pficinu
disability a v nasledujicich dekadach se predpoklada jesté vetsi narlst jeji prevalence, a to zejména

v ekonomicky méné vyspélych zemich (Hartvigsen et al., 2018).

Bolesti v dolni ¢asti zad postihuji jedince vSech ve€kovych kategorii. Vice nez 80 % lidské
populace se alesponi jednou za Zivot setka s epizodou BBZ, pti¢emz 95 % z nich bolesti opusti do
n¢kolika mésict. U zbyvajiciho minima ptipadii se vSak rozvijeji chronické obtize, které jsou
spojené jak s ekonomickou zatézi v dusledku nakladné péce a pracovni neschopnosti, tak s velkym

pfesahem do osobniho Zivota jedince (Freburger et al., 2009).

K diagnostice pacienta a klasifikaci jeho obtizi se nabizi velké spektrum zobrazovacich
metod a klinickych zkousek. Na jejich zaklad¢ je mozné prokézat strukturadlné morfologické zmény,
poruchy funkce a symptomy, nasvédcujici konkrétnim pii¢inam bolesti. Tyto metody, které lze
povazovat za objektivni, se vSak obvykle pfimo nedotykaji diivodu, pro ktery se pacient rozhodl

vyhledat odbornou pomoc.

Tim je ve vétsingé piipadi bolest a piidruzena disabilita, coz jsou naopak veliiny
subjektivni. Ty do velké miry podmiiiuji celkovou zdvaznost stavu, vybér terapie i jeji zpétné
posouzeni. Hodnoceni bolesti a funkénich schopnosti jedince je proto dilezitou soucasti vySetiovani
pacienta s problematikou bolesti zad. Vhodnou formou je pouziti algofunkénich dotaznikl ¢i

dotaznikl disability, z nichZ nékteré¢ byly pouzity k vySetfovani pacientli v této praci.

Abychom mohli lépe porozumét konkrétnim subjektivnim potizim pacientil, které je
privadéji na rehabilitacni pracovisté, zahrnujeme do této prace také vybér sedmi otevienych dotazi,

jejichz vypovédi bude mozné nasledné porovnat s vybranymi bézn¢ uzivanymi dotazniky.



2 Bolest bederni ¢asti zad

2.1 Bolest

2.1.1 Definice bolesti

Bolest je fenomén znamy lidem vSech kultur. Jiz malé déti se s bolesti setkavaji a vyrazy
pro bolest si osvojuji velmi Casné€. Presto nelze bolest uchopit jednoduchou definici. VSeobecné
uznavanou platnost si ziskala definice vytvofend Mezindrodni spolecnosti pro studium bolesti
(International Association for the Study of Pain, IASP) publikovana roku 1979. Bolest oznacuje za
nepiijemny smyslovy a emocni proZitek spojeny se skutecnym nebo potencidlnim poskozenim tkané
(tkani) nebo popisovany vyrazy pro takové poSkozeni. Bolest je vzdy subjektivni a existuje, kdykoli

jeji ptitomnost pacient udava (Hanouskova, 2005; Merskey & Bogduk, 1994).

Svou vlastni definici nabizi také napfiklad Kompendium klinické mediciny, které
charakterizuje bolest jako slozity subjektivni fenomén, jez zahrnuje jednak vjemy signalizujici
potencidlni nebo skutecné poskozeni tkdn¢ a jednak eferentni odpoveéd na tyto vjemy (Berkow,

1996).

Z podobnosti obou definic Ize vyc¢ist nékolik dalezitych rysi bolesti. V prvni fadé je to
rozliSeni dvou zucastnénych slozek bolesti — senzorické a emocni. Ob€ tyto slozky jsou piitomny
vzdy soucasné, zastoupeny vSak mohou byt v rizném pomeéru. Senzorickd slozka bolesti informuje
o jeji intenzité, kvalité a lokalizaci. Na stran¢ percepce zahrnuje Siroké pole dopadu na zivot jedince
ve smyslu psychického ladéni, ,chuti do Zivota“, sebehodnoceni a subjektivniho vniméni

budoucnosti (Merskey & Bogduk, 1994; Opavsky, 2011).

Z obou definic rovnéz vyplyva, Ze mezi bolesti, poSkozovanim tkani a nocicepci neni
pfimocary vztah. Jako bolestivy mliZze byt vniman naptiklad jiz podnét, ktery v kratkém Case ¢i dané
intenzité nevyvolava poskozeni tkani, pfi delSim pisobeni by vSak k nému vedl (Merskey & Bogduk,

1994; PainHEALTH, 2019).
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Ve vztahu k nocicepci lze fici, Ze bolest neni kone¢nym produktem podrazdéni receptorti
bolesti nybrz komplexnim dynamickym déjem, na némz se podili celd fada faktorG se zapojenim
ascendentnich a descendentnich systémi CNS. V nékterych ptipadech vznika bolest bez zjevnych
patofyziologickych pfi¢in a poSkozovani tkdni, obvykle na psychologickém podklad¢. Takovi
pacienti popisuji svou bolest stejnymi vyrazy jako v piipadé bolesti vzniklé na zaklade skute¢ného ¢i
potencialniho poskozeni tkani, a z jejich vypovédi nelze tyto pfi¢iny vzijemné odliSit (Melzack

& Katz, 2013; Merskey & Bogduk, 1994).

2.1.2 Bolest akutni a chronicka

Pro klasifikaci bolesti 1ze uzit vicero kritérii. Mezi zdkladni a klinicky nejvyznamnéjsi
znich patii ¢asové rozliSeni bolesti, a to na bolest akutni a chronickou. Mezistupenn predstavuje
bolest subchronické. Jako akutni se povazuje bolest o délce trvani v fadu sekund az po dobu tii az
Sesti tydnti. O chronické bolesti hovoiime podle riznych zdrojt od tfi nebo az Sesti mésicli, nebo
také po odeznéni procesu hojeni tkani (Mlynkova, 2010). Rozdil mezi témito typy bolesti vSak
nespociva pouze v délce jejiho trvani, ale v celé tadé vlastnich charakteristik, jejiho prozivani

a dopadu na jedince. Bude jim proto dale vénovana vétsi pozornost.
Akutni bolest

Akutni bolest je povazovana za klinicky symptom, podminény zékladnim onemocnénim.
(na zéklad¢ piedchozich zkuSenosti s bolesti), k ,at¢ku* pfi stietnuti se se Skodlivym podnétem

a nebo také k odpocinku, nutnému ke zhojeni posSkozenych tkani (Melzack & Katz, 2013).

Akutni bolest se manifestuje jako zfetelny podnét s omezenym trvanim a tudiz jasnymi,
casové vymezenymi hranicemi (Bryant, 1993). ZakouSenou bolest provazeji typické autonomni
zmény v ramci stresové odpovédi (,,fight or flight*) jako tachykardie, tachypnoe, mydridza, zvySeni
krevniho tlaku, aj. Po psychické strance jedinec prozivd nejCastéji tzkost a strach (Knotek,

Knotkova, & Raudenska, 2015; Neradilek, 2006).
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Chronicka bolest

Chronickd bolest predstavuje komplexni fenomén s dopadem na oblast somatickou, emocni,
kognitivni 1 behavioralni. Postrad4a funkci biologicky uzitecného varovného signalu na rozdil od
bolesti akutni a stdva se vlastnim obtizn¢ zvladatelnym klinickym syndromem. Negativni emoc¢ni
ramec, ktery u akutni bolesti tvofily predevSim uzkost a strach, stfidd u chronické bolesti deprese
(Janackova, 2007; Neradilek, 2015). Zména chovéani postizeného jedince dominuje celkovému
obrazu, nemocny se stava podrazdénym, unavenym a zeslablym. Chronickou bolest popisuji pacienti

jako htife lokalizovatelnou, hlubokou, tupou a trvalou (Neradilek, 2006).

Z casového hlediska je bolest rozvlekla, bez jasného c¢asového ohraniceni, a je obvykle
prozivana v proménlivych fluktuacich, které mohou mit u nékterych diagnoz typicky charakter

(Apkarian, Baliki, & Geha, 2009; Bryant, 1993).

2.1.3 Patofyziologicka klasifikace bolesti dle Lindbloma

Vedle rozliSeni bolesti na akutni a chronickou je klinicky vyznamné také klasifikace
patofyziologicka, ktera rozliSuje bolesti podle lokalizace postizeni. Prikladem uzivané
patofyziologické taxonomie bolesti miiZze byt zpracovani dle Lindbloma, ktery bolesti rozdélil na Sest

typl. Ve své publikaci popisuje blize tyto jednotlivé typy bolesti naptiklad Opavsky (2011).
Nociceptorova bolest

Nociceptorova (nebo méné vystizn€ nociceptivni) bolest predstavuje nejcastéjsi typ bolesti.
Vzniké drazdénim nociceptord, které jsou lokalizovany v kizi, podkozi, kloubech, svalech, slachéch,
sliznicich, cévach a v dalSich télesnych strukturach. K podrazdéni dochazi pii zdnctu ¢i traumatu,

nebo prostrednictvim mechanickych, termickych a chemickych podnéti.

Charakter vyvolané bolesti zavisi na tom, kterym typem vldken jsou vzruchy nocicepce
vedeny. V pripad¢ slabé myelinizovanych vlaken Ad je kvalita i lokalizace bolesti dobte rozliSitelna,
ostiejSiho charakteru. Naopak nemyelinizovand vldkna typu C, ktera neumoznuji tak rychlé Sifeni
vzrucht, vedou bolest difuzni, hiife popsatelnou, s vyraznym dopadem na psychicky stav jedince.
Tato bolest se oznacuje nekdy jako pomald ¢i ,,druha bolest™ a jeji kvalitu lze popsat riznorodé — od

palivé az po rozbolavélou ¢i tupou.
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Obecné odpovida nociceptorové bolesti cela fada charakteristik neboli deskriptort bolesti.
Periferni neuropaticka bolest

Periferni neuropatickd bolest vznika piti poSkozeni nebo dlouhodobé dysfunkci nervového
systému. Na rozdil od bolesti nociceptorové trva zpravidla v fadu tydnid, mésict i let. Postizena
nervova vlakna podléhaji patologickym zméndm, na jejichz zdkladé¢ dochdzi k vysilani tzv.
ektopickych vzruchli z poskozenych nervovych struktur, podminujicich nervovou hyperexcitabilitu
pacienta. Ta se mlze projevovat atypickymi reakcemi na bézné termické ¢i mechanické podnéty ve

smyslu vyvolavani zvlaStnich nebo nepiijemnych pocitl az bolesti.

Ptic¢iny takového poskozeni jsou metabolické (nejcastéji na podkladé diabetes mellitus),
mechanické (kompresivni), traumatické, infek¢ni, toxické, imunoalteracni, ischemické ¢i hereditarni.

Tyto bolesti jsou soucasti obrazu periferni neuropatie, jsou vSak pfitomny jen v nékterych piipadech.

Pacienty s periferni neuropatii provazeji zminéné parestezie, dysestezie nebo bolest, ktera
muze byt povrchova nebo hlubokd. Povrchovou neuropatickou bolest vnimaji pacienti jako palivou,
pal¢ivou, svédivou, nebo pfipominajici elektrizovani, zatimco ke hluboké bolesti piipisuji

deskriptory kiecovité, tlakové, sviravé ¢i drtivé bolesti.
Centralni neuropaticka bolest

Tento typ bolesti vznikd pii postizeni n€kterych struktur CNS. Manifestuje se trvalym ¢i
intermitentnim prubéhem ve spojeni s poruchami €iti nejcastéji na téze Casti téla. Z diagndz, u nichz
je mozné se s timto relativné malo Castym typem bolesti setkat, 1ze jmenovat napiiklad CMP,
Parkinsonovu nemoc a onemocnéni spojena s postizenim michy, jako jsou rtizné druhy myelopatii,

syringomyelie, roztrousend skler6za mozkomisni ¢i traumatické misni 1éze.

V ptipadé, ze se u pacienti po CMP vyskytuje bolest a porucha ¢iti na prakticky celé
postizené poloving téla, oznacuje se tato bolest jako thalamicka a jsou ji pfipisovany deskriptory jako

naptiklad paliva, ostra fezava, bodava rvava, tupd, svirava bolest.
Bolest s dysfunkci autonomniho nervového systému

Bolesti s dysfunkci autonomniho nervového systému, predevSim sympatiku, zahrnuji oba
komplexni regionalni bolestivé syndromy I a II. Jedna se o obtizné¢ zvladnutelné stavy, které v sobé

spojuji bolest s poruchami hybnosti, ¢iti i autonomniho nervového systému.
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Psychogenni bolest

Vyhodnotit algicky stav jako psychogenni bolest je velmi obtizné. K tomuto zavéru lze
dospét pouze po dikladném vySetfovani pacienta za pouziti laboratornich 1 zobrazovacich metod
s vyloucenim jiné etiologie obtizi. Podklad psychogenni bolesti nespo¢iva ve strukturdlni roving,
nybrz v abnormalnim zpracovani psychického problému ¢i problémi. Nejcastéji se pak jednd

o bolesti hlavy, patete, svall a bficha.

2.2 Epidemiologie bolesti bederni ¢asti zad

Bolesti bederni ¢asti zad (dale BBZ) patii mezi jednu z nejfrekventovanéjSich zdravotnich
obtizi dospélé populace, a podle nekterych zdrojii jsou nejcastéjsi pricinou pracovni neschopnosti
osob do 45 let v€ku (Donnoli & Azari, 2013; Truchon, 2001). Epidemiologické tdaje spojené
s témito obtizemi se vSak mezi jednotlivymi zdroji znacné 1i8i. Systematicky ptehled 56 studii
zamétfenych na prevalenci BBZ piedstavil nasledujici hodnoty — bodova prevalence (neboli pocet
postizenych v daném ¢asovém okamziku) se pohybovala v rozmezi 12-33 % osob, ro¢ni prevalence
v rozmezi 22—65 % a celozivotni prevalence, neboli pocet jedinct, ktefi se alespon jednou v zivoté
setkaji s BBZ, dokonce v rozpéti 11-84 %. Velké rozdily mezi vysledky jednotlivych studii lze
piipsat predev§im nejednotné standardizaci pouzitych kritérii a definic pro anatomické a Casové

zatazeni bolesti zad (Airaksinen et al., 20006).

V ramci vyspélych zemi se l1ze setkat s udaji celozivotni prevalence kolem vySe uvedené
horni hranice, tedy pies 80 %, a to napiiklad v Kanadé€, Némecku, ¢i Australii (Fujii & Matsudaira,
2013). Pred vice nez 20 lety se ve Spojenych statech americkych tento statisticky tidaj pohyboval
mezi 75-85 % (Andersson, 1998), nov¢jsi vyzkumy z téze oblasti uvadéji celozivotni prevalenci
BBZ ptes 80 % (Freburger et al., 2009), v Japonsku se tato ¢isla pohybuji mezi 82 % (muzi) a 84 %
(Zeny) (Fujii & Matsudaira, 2013).

2.2.1 Epidemiologie chronickych bolesti

Odhaduje se, ze u 5 % az 10 % piipadi pfechazi akutni BBZ do chronickych obtizi. Prave

chronické BBZ jsou spojeny se znacnou ekonomickou zaté€zi v ramci 1é€by 1 nepiimo v disledku
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pracovni neschopnosti nemocnych. Sou€asné pfedstavuji chronické BBZ jednu z nejcastéjsich pticin

vyhledavani Iékatskych a zdravotnickych sluzeb pacienty (Meucci, Fassa, & Faria, 2015).

Incidence chronické BBZ se zvySuje s vékem — nejvice pacientli predstavuji osoby v Sesté
zivotni dekadé (Meucci et al., 2015; Shmagel, Foley, & Ibrahim, 2016). Meucci a kolektiv (2015),
kteti se zaméfili na vékové rozloZeni téchto chronicky nemocnych, popisuji nizky vyskyt chronické
BBZ u mladych dospélych osob (20-30 let), s linedrnim nartistem od ¢tvrté dekady zivota az po
nejvyrazn€j$i zastoupeni ve zminéném rozpéti 50-60 let, které po mirném poklesu zlstava od 70 let

véku stabilni.

Nékteré studie zaznamendvaji vyrazné zvysSeni vyskytu chronickych BBZ v poslednich
desetiletich, a to bez ohledu na rasu, vék ¢i pohlavi. To miiZe reflektovat vyznamné zmény zZivotniho
stylu a pracovniho zivota, pfedevSim v rozvoji sedentarismu, a v soucasném narastu
psychosocialnich narokli na jedince ve vyspélych zemich (Freburger et al., 2009; Meucci et al.,

2015).

Chronické BBZ ptevazuji podle nékterych vyzkumi spiSe u zen (Shmagel et al., 2016),
upéti z deviti vybranych studii v ramci systematického prehledu dokonce Zeny v prevalenci
chronické BBZ pted¢i muze piiblizné o 50 %. Tyto rozdily pfipisuji autofi muskuloskeletalni zatézi,
zpusobené téhotenstvim a péci o dité a dvojnasobnou pracovni zatézi u zen (doméaci prace a placena

prace) (Meucci et al., 2015).

2.3 Patofyziologie bolesti zad

V ramci této kapitoly budou predstaveny druhy bolesti charakteristické pro oblast bederni

¢asti zad a jejich patofyziologické mechanismy.

Rozpoznani hlavnich pticin bolesti u konkrétniho pacienta predstavuje kli¢ k tispésné 1€cbe.
Ukazuje se, Ze zdroje nocicepce a jeji mechanismy se v mnoha ptipadech kombinuji. Prave takovi
pacienti, jejichz bolesti jsou smiSené z vice pficin, pak nereaguji na 1écbu podle ocekavani, nejsou-li
diagnostikovany vSechny vyznamné pfiCiny bolesti. Soucasné vSak nejsou vyjimkou pacienti trpici
bolestmi zad bez zfetelnych patomorfologickych korelath, stejné tak jako jedinci s vyraznymi

degenerativnimi zménami, ktefi bolesti nemaji (Biyani & Andersson, 2004).
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Zakladni déleni bolesti zad s ohledem na jejich patofyziologicky podklad rozliSuje bolesti
na nociceptorové a neuropatické, pod néz spadaji bolesti radikularni. Nékteti autofi k nim pfipojuji

jesté somatickou prenesenou bolest a psychogenni bolest (Bogduk, 2009; Hayashi, 2004).

2.3.1 Nociceptorova bolest

K nociceptorové bolesti dochdzi drazdénim nociceptort lokalizovanych v jednotlivych
komponentach patefe a ptilehlych strukturach. Distribuci nociceptort v této oblasti uvadi Opavsky
(2011) — zahrnuje téla obratld, jejich kryci ploténky a periost, meziobratlové klouby, vnéjsi Cast
anulus fibrosus meziobratlovych plotének, jednotlivd ligamenta, miSni obaly, pfilehlé svaly,
thorakolumbalni fascii a v neposledni fad€ také miSni cévy. Pacienti pocit'uji bolest pfimo v oblasti

zad (Bogduk, 2009).

Castym puvodcem obtizi jsou degenerativni procesy patefe, které probihaji vétsinou
simultanné ve vice strukturach. Jednotlivé degenerativni zmény se daji popsat jako osteofyty,

osteochondroéza a spondylartrdza.

Osteofyty predstavuji kostni vyrustky z okraji obratlovych tél. Vyrustaji-li dorzaln€¢, mohou
drazdit miSni obaly a/nebo miSni kofeny. Osteochondréza oznacuje degenerativni zmény
meziobratlové ploténky a pfilehlych struktur — tedy i subchondralni sklerotické zmény tél obratla.
Bolest pak muze vyvolavat vyklenujici se ploténka drazdénim ligamentum longitudinale posterius,

misnich obalil ¢i kofent. Spondylartroza zahrnuje degenerativni zmény intervertebralnich kloubt.

2.3.2 Somaticka prenesena bolest

Nociceptorovou bolest v oblasti zad mlize provazet bolest prenesend. Ta se projevuje
v topograficky odlisnych regionech, které jsou inervovany ze stejného segmentu jako oblast, v niz
dochazi ke skutecnému drazdéni nociceptorii. Nejcastéji se prenesend bolest vyskytuje v oblasti

hyzdi, proximalni ¢asti stehna, vyjimecné az v oblasti nohy (Bogduk, 2009).

Mechanismus pienosu bolesti popisuje konvergencéné-projekéni model. Spociva
v segmentalni konvergenci aferentnich vstupti ze dvou rtiznych tkéni na stejny miSni neuron

a v prenosu (projekci) nociceptivni aference z jedné tkan€ chybné na tkan, v niz k vlastnimu
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nociceptivnimu drdzdéni nedochdzi. Somatickou pienesenou bolest je potfeba rozliSovat od
viscerdlni pfenesené bolesti a radikularni bolesti. Nedochdzi pii ni ke kompresi miSnich kotenti

a tudiz ani ke vzniku neurologickych ptiznaki (Baron et al., 2016; Bogduk, 2009).

Somatickd pfenesend bolest je popisovana nejcastéji jako tupd, hlodava bolest, pocit
rozbolavélosti, pfipadné jako expandujici tlak. Pacienti maji jasnou piedstavu ,.centra®, z n¢hoz

bolest vychazi, nedokazi vsak s jistotou vymezit hranice pisobeni bolesti (Bogduk, 2009).

2.3.3 Neuropaticka a radikularni bolest

Chronické BBZ jsou ¢asto kombinaci nociceptorové a neuropatické bolesti, pficemz druha
ze slozek byva v mnoha piipadech opomijena a po strance 1€cby zanedbana. S neuropatickou bolesti
se v ptipadé chronickych pacientl lze setkat v 16-55 % piipadi (Baron et al., 2016). Naklady na
1é¢bu takovych pacientii jsou o 70 % vysS§i ve srovnani s lé€bou pacientli bez neuropatické

komponenty BBZ (Bednatik, 2015).
Radikularni syndrom a bolest

Typickym piipadem vertebrogenni neuropatické bolesti jsou radikuldrni syndromy, kdy
dochazi k poSkozeni miSniho kofene. Mlze se tak dit mechanicky, nejcastéji utlakem vyhtezlou
ploténkou ¢i osteofytem, nebo chemicky plsobenim zanétlivych mediatort (cytokint a chemokini),
které se uvoliuji z degenerované ploténky. Tato zanétliva neuropatickd kotfenovéa bolest miize

postihnout nejen jiz komprimovany koten, ale také kofeny sousedni (Bednatik, 2015).

Je dulezité si uvédomit, ze v ptipadé pouhého mechanického dradzdéni intradurdlni ¢asti
miSnich kofeni, které nezplsobuje jejich patologické zmény, dochdzi pouze k vyvolani lokélni
nociceptorové bolesti bez radikularniho drazdéni (Opavsky, 2011).

Radikularni bolest se §ifi zpravidla v pfesnych dermatomech, odpovidajicich konkrétnimu
kotenu — pacienti dokazi tuto projekci uréit s pomérné velkou piesnosti. Bolest se nemusi vyskytovat

v oblasti celého dermatomu, ale jen v urcité inervacni Casti kofene (Mecit, 2006). Bogduk (2009)

kvalitu této specifické bolesti oznacuje za ostrou, lancinujici, Sokujici ¢i elektrizujici.

V ramci radikularniho syndromu mohou byt pfitomny dal§i symptomy v zavislosti na tom,

které porce kotfene byly zasaZeny, a to pozitivni 1 negativni pfiznaky senzitivni a/nebo motorické.
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Poruchy citlivosti mohou mit podobu parestezie, dysestezie, bolesti ¢i hypestezie, zatimco motorické
postizeni se nejCastéji projevuje snizenim az vyhasnutim odpovidajicitho myotatického reflexu,

ptipadné svalovym oslabenim (Mecit, 2006).
Nekorenova neuropaticka bolest

M¢éné napadnd muze byt neuropatické bolest, kterd nepostihuje misni kotfeny. Ptesto je jeji

rozpoznani zasadni pro volbu spravné strategie v managementu bolesti (Baron et al., 2016).

MoZnym zdrojem této neuropatické bolesti jsou sekundarni patologickd nervova vlékna,
kterd invazivné vrustaji do degenerujici ploténky. Dale muze bolest vyvolavat poSkozeny nervus
sinuvertebralis, ktery se podili na inervaci celé fady struktur v blizkosti pateiniho kanalu. Mezi né
patii ligamentum longitudinale posterius, periost obratlli, zevni ¢ast anulus fibrosus, duralni vak
a nékteré cévy, tedy struktury, které mohou byt zasazeny pii degeneraci ploténky. Jako dalsi zdroj
neuropatické bolesti lze oznacit rami dorsales miSnich kotfentli, které se podileji na inervaci
meziobratlovych kloubi, a mohou se tak pfi spondylartréze podilet na nocicepci (Biyani

& Andersson, 2004; Opavsky, 2011).

2.4 Faktory podminujici chronicitu bolesti bederni ¢asti zad

Velka fada soucasnych studii zkouma pficiny a vlivy, vedouci k ptesunu z akutnich BBZ do
chronického stavu. Jejich cilem je vytvofit uceleny piehled relevantnich faktort, ktery by v klinické
praxi pomahal identifikovat jedince se zvySenym rizikem chronizace obtizi uz v Casné fazi
onemocnéni. Diky tomu by bylo mozné témto pacientim v ramci primarni ¢i sekundarni prevence
nabidnout komplexné&jsi péci a predejit zna¢nym socioekonomickym obtizim, které toto chronické

onemocnéni provazeji (Melloh et al., 2009).

Ve vétsine studii se vSak nepodatilo piedvidat rozvoj chronicity BBZ na zakladé funk¢nich
symptomtl, objektivniho ndlezu ani pouzZitych lécebnych metod. K zdsadnimu posunu v této
problematice doslo az s rozsifenim biomedicinského pojeti BBZ na tzv. biopsychosocialni model,
ktery pfedpokladd multifaktoridlni podminénost chronickych BBZ. Pravé psychologicka a socialni

slozka se ukazuji jako klicové v piesunu z akutnich obtizi s BBZ do chronickych (Donnoli & Azari,
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2013; Melloh et al., 2009). VSechny tii slozky biopsychosocidlniho modelu budou jednotlivé

rozebrany nize.

2.4.1 Biologické faktory

Biologickych faktort, které se do rizné miry podileji na chronicité BBZ, 1ze jmenovat celou
fadu. Jejich kauzalnim vztahlim se vSak zatim nepodafilo zcela porozumét. Jednim z diivodi je fakt,
ze rizikovost jednotlivych faktorti se méni v zavislosti na stupni jejich vyjadieni, davce, pfipadné
expozici. DalSim z divodl jsou vziajemné interakce jednotlivych faktort, které tak umociuji ¢i
snizuji miru rizika. Pfikladem takové interakce mulze byt markantnéj$i vyjadieni urcitého
genetického defektu pii plisobeni zvySené biomechanické zatéze (Marras, Walter, Purmessur,

Mageswaran & Wiet, 2016).

Jednotlivé biologické faktory budou pro piehlednost volné rozélenény do nékolika

kategorii, a to na faktory individualni, biomechanické a biochemické.
Individualni faktory

Mezi individualni faktory lze zahrnout naptiklad vék, anamnézu BBZ, ¢i antropomotorické

a genetické faktory.

S ptibyvajicim vékem se zvySuje incidence 1 prevalence chronickych BBZ. To lze vysvétlit
piedevsim fyziologickym procesem anatomickych zmén patetfe, které starnuti pfirozené provazeji.
Vznik a rozvoj degenerativnich zmén kromé ve&ku potencuje mechanické pretéZovani patefe
a nedostatek pohybu, zatimco pfiméfena zatéz prospiva patefi jak po funkéni, tak po morfologické

strance (Bednatik & Kadanka, 2006).

Faktory spojené s onemocnénim jako funkéni symptomy, vystupy klinickych vySetfeni
a mira anatomického poSkozeni neptedstavuji podle Donnoli a Azari (2013) dostatecné spolehlivé
prediktory chronicity BBZ. Kolaf (2006) pfiklada tuto neschopnost propojit objektivni nalez
s rozsahem subjektivnich obtizi z velké ¢asti nedostatecnym znalostem velmi slozitych funkcénich
zmén provazejicich onemocnéni, a tudiZz nedostatecnou diagnostikou poruch funkce. Jestlize

z nékterych pocéateCnich symptomt nelze vycist riziko budouci chronicity obtizi, pak pocatecni
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vyrazny handicap je naopak jednim z jistych varovnych signal pro jeji rozvoj (Valat, Goupille,

Rozenberg, Urbinelli, & Allaert, 2000).

Role genetickych faktorti se v souCasnosti dostavd do poptedi zajmu. Na vice urovnich
procesu nocicepce se ucastni komplex interakci riznych genovych variant, které se dohromady
s dal$imi faktory genetickymi, strukturdlnimi, psychosocidlnimi a s faktory prostiedi podileji na
vysledném fenoménu bolesti (Hasenbring, Rusu, & Turk, 2012). Pravé interakce s prostfedim hraje
zéasadni roli ve vysledné expresi genovych predispozic. Bylo prokazano, ze genetické faktory silné
ovliviiuji fadu syndromt bolesti zad a interakce genetickych predispozic s prostfedim se podili na
presunu z akutnich potizi do chronického stavu. Predpoklada se, ze schopnost kontroly procesu

genetické exprese by v budoucnosti mohl napomoci 1écbé BBZ (Pincus et al., 2013).

Vyska a hmotnost jedinct trpicich chronickymi BBZ patfi v rdmci studii mezi Casto
sledované veli¢iny. Vystupy téchto studii vSak nejsou pfili§ konzistentni (Miranda, Viikari-Juntura,
Martikainen, Takala, Rithiméki, 2002). Nejvétsi shoda panuje v rizikovosti nadvahy (az obezity) pro
vznik chronickych BBZ. V piipad€¢ zvySené¢ hodnoty BMI (Body mass index) uz jsou zavéry
rozporupln€j$i — argumentem proti rizikovosti vysoké hodnoty BMI je hypotéza, ze tito lidé mohou

mit silngj$i a téZ8i svaly a kosti, coZ spiSe napomaha proti BBZ (Lionel, 2014).
Biomechanické faktory

Prvni projevy BBZ se casto poji s mechanickym pietizenim, které soucasné piispiva
k rekurenci a rozvoji chronicity. Mezi rizikové mechanické faktory lze zaradit dlouhodobé sezeni,
dlouhodobé stani, opakované predklanéni se a rotani pohyby, exponovani se celotélovym vibracim,
naroné Cinnosti jako je opakované zvedani bfemen a nékteré ndhlé a opakované pohyby patete
specifické pro urcité sporty ¢i manudlni ¢innosti. Vyznamny podil na mife rizika téchto faktorii maji
také faktory prostfedi a ergonomie, jako naptiklad zplsob sezeni, technika zvedani biemen,

pouzivané sportovni vybaveni ¢i podoba pracovniho prostiedi (O’Sullivan, 2005).

Setrvavanim v neménné pozici (sed, stoj) trpi piedevsim meziobratlové ploténky. Vzhledem
k tomu, ze nemaji vlastni krevni zdsobeni (vyjma vnéjsi ¢asti anulus fibrosus), jsou vyzivovany
z okolnich tkani prostfednictvim difuze, ¢emuz napomahd pohyb. Dlouhodoba statickd pozice tak

vede ke snizenému piivodu zivin meziobratlovym ploténkam (Harrianto, 2010).
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Sezenim se sniZzuje bederni lorddza, ptipadn€ dochazi az k jeji kyfotizaci. Tim je naruSena
schopnost patefe rozkladat tithovou silu svym fyziologickym zakfivenim, coz plisobi zvySeni
intradiskalniho tlaku v bedernich segmentech oproti pozici ve stoje. U kyfotického sedu soucasné
dochazi k tlaku nucleus pulposus posteriorn€, coz v piipadé degenerované¢ho anulus fibrosus (napf.

v disledku chabé vyZivy) mizZe vést k jeho posteriornimu prolapsu (Harrianto, 2010; Lionel, 2014).

Tolerance tkani vici mechanické zatézi je v rdmci populace velmi variabilni. Integrita
a kvalita tkani nosného aparatu se dynamicky méni v reakci na jeho pravidelném mechanickém
zatézovani. Za urcity Casovy usek je tedy mozné vyznamné navySit ¢i snizit odolnost tkani

strukturalni pfestavbou v zavislosti na mife jejich zatéZovani (Marras et al., 2016).
Biochemické faktory

Vyznamnou ulohu v modulaci bolesti a jeji chronické perzistenci sehravaji biochemické
procesy, které provazeji degeneraci meziobratlové ploténky. Pravé degenerace meziobratlové
ploténky stoji za velkou Casti ptipadii chronické BBZ — na studii s vice nez tisici probandy trpicimi

chronickou BBZ se ukézala jeji degenerace aZz u 87 % z nich (Arnbak, 2015).

Pti degeneraci meziobratlové ploténky dochézi k produkci zanétlivych cytokini samotnymi
buiitkami anulus fibrosus, nucleus pulposus a nasledné také aktivovanymi buiikami imunitniho
systému. Tyto zanétlivé cytokiny dale podporuji katabolické procesy degenerace ploténky. Mezi nimi
faktor nadorové nekrozy o (TNFa ) a interleukin-18 (IL-1 B) podporuji vristani nervovych vldken
do degenerujici ploténky, které se tak stdvaji zdrojem dal$i nocicepce. IL-1 B indukuje expresi
dalsich faktorG (mozkovy neurotrofni faktor, substance P), které se podileji na centralni senzitizaci

a reguluji syntézu dalSich zanétlivych mediatori (Gorth, Shapiro, & Risbud, 2015).

Vicero studii se zabyvalo ptitomnosti cytokinii v krevnim séru v zavislosti na intenzité
bolesti. Byly prokdzany signifikantni rozdily v koncentraci cytokini mezi pacienty s BBZ,

rozdélenymi do skupin s vysokou a nizkou intenzitou bolesti (Khan et al., 2017).

Khan a spoluautoti (2017) jmenuji zanétlivé markery, které by mohly byt pfimo odpovédné
za chronicitu u BBZ. Radi mezi né vysoce senzitivni C—reaktivni protein (hsCRP), TNFa (faktor
nadorové nekrdzy) a chemokiny RANTES (zkratka z angl. regulated upon activation, normal T cell
expressed and presumably secreted). KliCcovou roli pro rozvoj chronické bolesti ptikladaji také

T lymfocytiim, konkrétné nerovnovaze mezi lymfocyty Th17 (druh pomocnych T lymfocytl) a Treg
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(regulacni T lymfocyty), vedouci k naruseni autoimunity. Tyto biomarkery by se mohly stat novym

diagnostickym néstrojem, sméfujicim k individualnimu piistupu v 1é€bé BBZ (Khan et al., 2017).

2.4.2 Psychologické faktory

Podil psychologické komponenty na chronicit¢ BBZ lze povazovat za jednoznacné
prokézany. Vysledky jednotlivych studii se vSak 1i§i v zastoupeni konkrétnich psychologickych
faktordi a v mife jejich vlivu na vznik obtizi (Melloh et al., 2009; Pincus, Burton, Vogel, & Field,
2002). Z velké tady faktorii se v systematickém ptehledu kohortovych studii ukazaly jako
nejvyznamnéjsi faktory deprese a distresu, zatimco u jinych zkoumanych parametra jako strachy,
uzkosti, katastrofizace ¢i nevhodné strategie zvladani obtizi se nepodafilo jasn¢ prokazat jejich vliv

(Pincus et al., 2002).

Vztah mezi psychopatologii a perzistenci bolesti je tfeba nahlizet z hlediska pficin
a nasledki obousmérné. Touto problematikou se cilené zabyvala kohortova studie pod vedenim
Shaw a spoluautort (2010) na pacientech po prvni atace BBZ s vyuzitim standardizovanych postupti

psychodiagnostiky, které vétSina jinych vyzkumu obchazi na ukor kvality diagnostiky.

Ze zavéru této studie vyplynula dvé vyznamna zjisténi. Za prvé, deprese, zkostné poruchy
a zavislost na navykovych latkach (vyjma alkoholu) byly pfitomny ve vétsi mife u pacientil
s chronickou BBZ nez u pacientl se subakutni BBZ. Za druhé, u osob dlouhodobé¢ trpicich depresi,
posttraumatickou stresovou poruchou, generalizovanou uzkostnou poruchou ¢i zavislosti na

nikotinu, bylo riziko vzniku chronicity BBZ signifikantné zvySené (Shaw et al., 2010).

Prestoze byla v fad¢ ptipadd prokdzana alkoholova zavislost piedchazejici rozvoji BBZ,
nehréala ptekvapivé zadnou roli v presunu bolesti do chronické podoby. V piipad¢ cigaretového
koufeni, jez se ve vicero studiich ukazalo jako prognosticky faktor pro chronicitu BBZ, je dosud
nezodpovézenou otazkou, zda Ize tento efekt vysvétlit fyziologickymi mechanismy nebo jej
jednoduse pfipsat negativnimu chovani ke svému zdravi, které se s koufenim obecné poji (Shaw et

al., 2010).

Vice autort se shodlo také na identifikaci dalSich rizikovych faktorti — strachu z bolesti

a s nim spojené¢ho vyhybani se bolesti, které se mize projevovat kineziofobii (Donnoli & Azari,

22



2013; Lefevre-Colau et al., 2009). Ramond et al. (2011) povazuji tento strach spolu s pasivnimi

strategiemi zvladani obtiZi spiSe za faktory vzniku dlouhodobé disability nez bolesti.

Donnoli a Azari (2013) doporucuji identifikovat strachy pacienta v Casné fazi BBZ
a v ptipad€ potieby je zahrnout do 1écby. Takovy postup se osvédcil v prospektivni kohortové studii,
kdy byla u experimentalni skupiny pacientl v akutni fazi onemocnéni zaméfend pozornost na
komunikaci s pacientem a identifikaci jeho strachti (McGuirk, & Bogduk, 2007). Pacientim byla
nastinéna problematika akutni BBZ spolu s jeji benigni povahou a vétSinou pozitivni prognoézou.
Jakékoli strachy ¢i neporozuméni ze strany pacienta byly identifikovany a adresovany. Pacienti byli
ujisténi o vysoké pravdépodobnosti dobrého vyvoje obtizi a povzbuzeni k setrvani v zaméstnani.
Vysledky, které byly hodnoceny na zakladé casu potiebnému k uzdraveni, schopnosti opétovného
vykonavani béznych povinnosti, rekurence obtiZi a navratu do prace, byly statisticky 1 klinicky lepsi
oproti kontrolni skupiné, kterd podstupovala konvencni 1écbu u svého praktického 1ékatre (McGuirk,

& Bogduk, 2007).

Tyto poznatky jsou ve shod¢ s vysledky systematického piehledu (Ramond et al., 2011),
ktery uvedl jako stézejni pro vznik chronicity BBZ stanoviska pacientii a poskytovateli péce
k pravdépodobnému vyvoji onemocnéni. K tomu Ize pfipojit zjisténi prokazané jiz v devadesatych
letech o vyznamné korelaci porozuméni pacientli svému zdravotnimu stavu s pozitivni prognézou

jejich onemocnéni (Lacroix et al., 1990).

2.4.3 Socialni faktory

Na vzniku dlouhodobych BBZ maji svlij podil také socidlni faktory, mezi néZ je mozné

zatadit problematiku vzdélani, prace, financnich piijmu, ¢i socidlniho zatazeni.

Vztah mezi dosazenym vzdélanim a vznikem chronické BBZ nelze jednoznacné posoudit
— nékteré studie potvrzuji vyznamnou roli nizkého stupné vzdélani v rozvoji téchto obtizi (Dionne et
al., 1995; Lionel, 2014), jiné naopak tento vztah vyvraceji (Ramond et al., 2011; Wilkens, Scheel,
Grundnes, Hellum, & Storheim, 2012). Dvouletd prospektivni studie, jez vliv dosazeného vzdélani
na rozvoj chronické BBZ potvrzuje, rozdé€lila zkoumanou populaci pacientli, ptichdzejicich
k praktickému lékafi pro BBZ, na dv€ poloviny na zdklad¢ jejich dosazeného vzdélani (Dionne et al.,

1995). Osoby, které absolvovaly tfindct a vice let studia, provazela oproti skupiné s niz$im
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vzdélanim mensi disabilita a délaly rychlejsi pokroky v 1é€ebném procesu. To vysvétluji autofi
propojenim vzdélani s pracovnimi zalezitostmi, zZivotnim stylem a se zvySenou tendenci k somatizaci

u 0sob s niz§im vzdélanim.

V praxi se lze také setkat s pfetrvavajici disabilitou ve snaze o ziskani ¢i udrzeni statutu
pracovni neschopnosti a/nebo finanéniho zisku (Gatchel, Polatin, & Mayer, 1995; Valat, 2005).
V nékterych zemich jsou nemocenské davky takika ve vysi mzdy, a pfi zisku nadhrad z pojisténi l1ze
v souctu tuto ¢astku dokonce prevysit. Zaméry pacienta se projevuji vyzadovanim dalSich vysetieni
a lécby s umyslem navratu do zaméstnani az po dosazeni kompletniho uzdraveni, ¢imz vznika ve
vztahu pacienta a Iékatfe nutny rozkol (Valat, 2005). Ukazuje se, ze finan¢ni kompenzace mize hrat

velkou roli u pacientl trpicich disabilitou na podkladé chronické BBZ (Gatchel et al., 1995).

Pozoruhodné vysledky piinasi nova longitudinalni studie z némeckého prostiedi, ktera
vySetfovala vztahy mezi jednotlivymi indikatory socioekonomického statusu (vzde€lani, pracovni
pozice, ptijem, multidimenzionalni index) a rozvojem chronické BBZ (Fliesser, Huberts, & Wippert,
2018). Jako hlavni vystup studie prezentuji autofi poznatek, Zze nejsiln€jSim socioekonomickym
indikatorem pro rozvoj chronické BBZ je ,,pracovni pozice“ (studie uzila roz¢lenéni pracovnich
pozic do 10 kategorii dle Mezinarodni standardni klasifikace zaméstnani 08 — ISCO), a to s ohledem
jak na intenzitu, tak na disabilitu BBZ. Druhym indikatorem v fad¢ byl ,,multidimenzionalni index“,

ktery slucoval dohromady tfi dimenze — vzdélani, pozici a finan¢ni ptijem (Fliesser et al., 2018).

Samostatné indikatory ,,vzdélani* a ,,pfijmu* byly ve vztahu k intenzité¢ bolesti u BBZ
statisticky zanedbatelné. Ve vztahu k rozvoji disability se podilelo statisticky vyznamné pouze
,»vzdeélani“ jako tfeti indikator v potadi, vliv ,,piijmu‘ byl v této souvislosti opét zanedbatelny. Presto
v nejvyssi prijmové kategorii trpély niz$i disabilitou, coZ autofi opodstatiiuji vét§imi moZnostmi
v opatfeni materidlnich prostfedkii, usnadiujicich kazdodenni Zivot s bolestivym onemocnénim

(Fliesser et al., 2018).

Intenzita bolesti 1 mira disability provazely ve vétSi mife osoby s celkové niz§im
socioekonomickym statusem. Zaroven se vSak ukazalo, Ze techniCti pracovnici trpéli po strance
intenzity BBZ méné¢ ve srovnani s manazery. Z hlediska disability byly profese femeslného
charakteru postizeny vice nez manazefi, a ti v disabilit¢ naopak predCili kategorii specialistli

a odbornych pracovniki. To autofi vysvétluji pfedpokladem, ze specialisté a pracovnici odbornych
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profesi maji vétsi volnost v upravé pracovniho prostredi a pfizpiisobeni pracovnich podminek svym

obtizim, coz si manaZzefti ani femeslni pracovnici nemohou dovolit (Fliesser et al., 2018).
Pracovni faktory

Pracovni problematika je ve spojitosti s rozvojem chronické BBZ velmi vyznamna.
Prutezova studie, jez si kladla za cil porovnat dileZzitost a vztahy mezi jednotlivymi faktory vzniku
chronick¢ BBZ, dokonce vyhodnotila ,;s praci spojené¢ faktory* jako nejvlivnéj$i u populace
pracujicich osob, pficemz nasledujicimi faktory byly na druhém misté ,,psychologické®, a na tfetim

misté ,,se zdravim spojené faktory* (Lefevre-Colau et al., 2009).

Konkrétnimi faktory spojenymi s praci byly sestupné dle miry vlivu tyto: (1) nespokojenost
se zaméstnanim, (2) nedostatecné uzndni v praci, (3) presvédceni o tom, Ze pracovni ukony
zpusobuji BBZ, (4) pfesvédCeni, Ze fyzickd zatéZ je nebezpecna pro bederni ¢ast zad. AZ na
poslednim, devatém misté, byl zafazen pocit nedostate¢ného platového ohodnoceni. Mezi
»psychologickymi faktory* se jako tieti a ¢tvrté v potadi vyskytovaly polozky, které rovnéz souviseji
s pracovni oblasti, a to (3) Spatny vztah se zaméstnavatelem a (4) Spatny vztah se spolupracovniky

(Lefevre-Colau et al., 2009).

Valat (2005) jmenuje mezi rizikovymi faktory pro vznik chronické BBZ zvedani tézkych
bifemen, praci ve specifické poloze téla a exponovani se vibracim. Vedle téchto biomechanickych
faktori vSak ptikladd hlavni vyznam Spatnym vztahim v praci (omezena spoluprice s kolegy,
nedostate¢na podpora od nadiizenych). Mezi dalsi rizikové pracovni faktory pak zahrnuje repetetivni

praci, strach z udélani chyby a ¢asovy pres.

Longitudindlni prospektivni studie se zaméfenim na délku pracovni neschopnosti
v disledku chronické BBZ shrnuje jeji hlavni prognostické Cinitele. Témi jsou socialni podpora,
subjektivni pracovni stres a strachy a obavy souvisejici s praci. Spokojenost se zaméstnanim zde
patrné nehraje roli (Soucy, Truchon, & Co6té, 2006). Doba pracovni neschopnosti se dle nékterych
zdrojii vice prolonguje u osob, jejichz chronické BBZ byly vyvolany v souvislosti s praci, a to

nezavisle na pohlavi, v€ku ¢i zdvaznosti BBZ (Valat, 2005).
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3 Metody hodnoceni bolesti

Ma-1i studium lidské bolesti stavét na védeckych zakladech, je zapotiebi umét bolest
kvantifikovat, hodnotit a srovnavat. To komplikuje fakt, Ze neexistuji Z4dné jednoznacné
fyziologické ¢i klinické symptomy, podle nichz by bylo mozné bolest objektivné zhodnotit.
Dusledkem je pak podceniovani redlné intenzity bolesti u pacienti pfi jejim posuzovani

zdravotnickymi pracovniky (Ho, Spence, & Murphy, 1996; Katz & Melzack, 1999).

Podle Narodniho ustavu zdravi (z angl. National Institutes for Health, narodniho
zdravotnického vyzkumného organu Spojenych stati americkych) piedstavuje hodnoceni vlastni
bolesti pacientem nejspolehlivéjsi indikator pritomnosti bolesti a jeji intenzity. Ke kvantifikaci
subjektivnich parametrii bolesti 1ze zahrnout intenzitu bolesti, jeji vyvoj v Case, kvalitu, dopad
a osobni vyznam. Idedlni nastroj pro hodnoceni bolesti by mél sledovat nejen pfitomnost bolesti, ale
také jeji vyvoj v zavislosti na ¢ase a na 1écbé. Mimo to by mél byt aplikovatelny vS§em jedinctim bez

ohledu na jejich psychologické, emocni ¢i kulturni rozdily (Ho et al., 1996).

Samotnému hodnoceni bolesti, oznaCovanému také jako algometrie ¢i dolorimetrie,
predchazi peclivé odebrani anamnézy, kterd mé u pacientd s chronickym algickym syndromem
obzvlast’ dilezité misto. K algometrii jsou v klinické praxi pouZivany cilené¢ volené neverbalni
a verbalni metody hodnoceni bolesti. Na specializovanych pracovistich se 1ze setkat také s formami
psychofyzikalniho vySetfeni, kdy se pfi aplikaci méfitelného fyzikalniho nociceptivniho podnétu
zaznamenava verbalni, neverbalni ¢i autonomni reakce vySetrovaného jedince. I v tomto ptipad¢ se

vSak jedné pouze o nepiimé hodnoceni bolesti (Opavsky, 2006).

U pacientd s bolesti zad je za standardni minimum v hodnoceni bolesti povaZzovéano
posouzeni intenzity bolesti, afektivniho dopadu bolesti a disability spojené s bolesti. Individudln¢ Ize
algometrické vysSetieni rozsifit o specifické dotazniky, zacilené naptiklad na copingové strategie,
strach a vyhybani se bolesti nebo vyuzit n¢které vhodné psychologické dotazniky. Diky tomu je

mozné lépe porozumét pacientovi a jeho obtizim (Haefeli & Elfering, 2006).
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3.1 Neverbalni metody hodnoceni bolesti

Pro svou jednoduchost, univerzalnost a casovou nenarocnost se neverbalni metody
hodnoceni bolesti v praxi t¢si velké oblibé. Predstavuji jednoduché hodnotici néstroje, zamétené
zpravidla na jeden z aspektil bolesti — nej€astéji na jeji intenzitu. Hlavnimi pfedstaviteli téchto metod

jsou $kaly bolesti a mapa bolesti (Ho et al., 1996).

3.1.1 Vizualni analogova Skala a jeji varianty

Vizualni analogova skala (VAS) je tsecka, jejiz krajni body jsou oznaceny jako ,,zadna
bolest* a ,,nejhorsi mozna bolest*. Pacient ma za ukol na této Gse¢ce vyznacit bod, ktery podle n€ho
koresponduje s intenzitou jeho bolesti. Rozpéti mezi bodem oznacujicim Zzadnou bolest

a vyznacenym bodem predstavuje intenzitu bolesti pacienta (Haefeli & Elfering, 2006).

Doporucuje se uzivat Gsecku o délce 10 cm, ptipadn€ 15 cm, horizontalné orientovanou.
Jiné délky tsecek a jeji vertikalni orientace vykazovaly nizsi citlivost v hodnoceni bolesti (Ho et al.,

1996; Ogon, Krismer, Sollner, Kantner-Rumplmair, & Lampe, 1996).

Dle Ogona a spoluautorit (1996) je vhodné ptredkladat VAS spolu s jednoduchymi psanymi
instrukcemi. Doprovodné slovni instrukce nejsou zapotiebi, protoze nijak nesnizuji chybovost.
Zasadni vyznam mezi instrukcemi ma jasné vymezeni ¢asového useku, ze kterého je zjistovana
pacientova bolest — muze to byt napiiklad momentélni stav, primérna intenzita bolesti za posledni
dva tydny ¢i nejhorsi bolest, se kterou se dosud béhem svého onemocnéni pacient setkal. Pro kazdy
z ¢asovych udaju lze pouzit vlastni VAS (Haefeli & Elfering, 2006; Ho et al., 1996; Ogon et al.,
1996). Pomoci VAS lze rovnéz hodnotit dalsi aspekty bolesti, jako je ustup bolesti ¢i zmény
zivotniho stylu v dtsledku bolesti (Opavsky, 2006).

VAS pfedstavuje validni a spolehlivy nastroj v hodnoceni bolesti a pozitivné koreluje
s dal$imi metodami méfeni intenzity bolesti, zaloZenymi na vlastni vypovédi pacienta. V jedné véci
ma vSak VAS oproti jinym metodam navrch, a to v dobré schopnosti sledovat zménu intenzity bolesti
v Case. Snahou nékolika studii bylo urcit, jak velkou zménu v intenzité bolesti 1ze povazovat za
klinicky vyznamnou. Pro chronickou bolest byla stanovena jako klinicky vyznamna hodnota

ptiblizné 20 %, pro akutni bolest pfiblizn¢ hodnota 12 % (Haefeli & Elfering, 2006).
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Vzhledem k tomu, Zze méfeni vzdalenosti mezi dvéma body je pfi vyhodnocovani VAS
casove narocné a nachylné ke vzniku chyb, byly vytvofeny mechanické VAS s posuvnym jezdcem.
Na strané vySetfujiciho Ize rovnou vy¢ist ¢iselnou hodnotu na milimetrové skale. V soucasnosti
umoznuji jeSté¢ snadnéj$i pouziti VAS elektronické pomucky s dotykovymi displeji (Haefeli

& Elfering, 20006).

V piipadé, Ze je useCka VAS doplnéna cisly (nejcastéji 0 az 10) nebo adjektivy,
vyjadiujicimi intenzitu bolesti (napiiklad lehka — stfedné silnd — silné bolest; zde se tedy jedna jiz
o verbalni metodu hodnoceni bolesti), hovoiime o grafické hodnotici Skale (GRS z angl. graphic

rating scale) (Haefeli & Elfering, 2006).

Ve studii Scotta a Huskissona se ukazalo, ze zvolena konfigurace GRS miiZe mit vliv na
distribu¢ni vzor odpovédi (Scott & Huskisson, 1976). Také byl zaznamenan rozdil mezi odpovéd'mi
pacientl na zéklad¢ toho, zda méli s GRS ptfedchozi zkuSenost ¢i nikoli. U GRS doplnéné Cisly 0 az
20 preferovali pacienti, ktefi se s timto hodnoticim nastrojem setkali poprvé, volbu ¢iselné hodnoty
10 a 15. Skupina pacientli, kterd se s GRS jiz v minulosti setkala, vykazovala takika rovnomérné

rozlozeni odpovédi v celé Ciselné Skale (Haefeli & Elfering, 2006; Scott & Huskisson, 1976).

Presto patii GRS, podobné jako VAS, mezi hodnotné nastroje ve vySetfovani intenzity
bolesti a dokéze citlivé rozliSovat zménu bolesti v ¢ase, coz mé zasadni vyznam pro sledovani efektu
terapie. Podminkou efektivniho vyuzivani téchto nastrojii jsou pochopitelné¢ dobie formulované

instrukce a védomi limitl téchto jednodimenzionalnich nastrojii (Haefeli & Elfering, 2006).

3.1.2 Numericka skala bolesti

Dal$im oblibenym jednodimenziondlnim nastrojem uréenym k hodnoceni intenzity bolesti
je numericka Skala bolesti. Rozpéti mezi Zadnou a nejhors$i moznou bolesti zde pfedstavuje Ciselna
fada, z niZ pacient voli jedno ¢islo, odpovidajici intenzité jeho bolesti. Nejcastéji se pouziva Ciselna
Skéla od 0 do 10 (tedy 11 moznosti odpovédi, znaceno NRS-11), od 0 do 20 (NRS-21) a od 0 do 100
(NRS-101) (Ho et al., 1996; Haefeli & Elfering, 2006).

Oproti VAS, kterd nabizi teoreticky bezpocet odpovédi, poskytuje NRS jejich omezené

mnozstvi, tudiz 1 horsi rozliSeni pfi porovnavani hodnot intenzity bolesti. Vyhodou je ale moznost
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snadné verbalni aplikace NRS (vhodné naptiklad i pro telefonni rozhovor) a nizsi chybovost oproti

VAS u populace seniorti a méné gramotnych jedinct (Ho et al., 1996; Haefeli & Elfering, 2006).

3.1.3 Mapa bolesti

Mapy bolesti pfedstavuji pomocné informativni néstroje ke zndzornéni topografie bolesti,
pfipadn& charakteru bolesti v riiznych &astech t&la. Ukolem pacienta je na jednoduchém obrazku
lidské postavy graficky vyznacit mista bolesti, eventudlné znazornit Sipkami jeji ,,st€hovani* nebo
vystielovani (Janackova, 2007).

Existuji rizné protokoly map bolesti od jednoduchych, zaloZzenych ¢isté na ilustraci lokalit

bolesti v rtiznych oblastech téla pomoci rtizného Srafovani a symboli (Ho et al., 1996; Haefeli

& Elfering, 2006; Kiivohlavy, 2002).

Také samotné kresby lidské postavy se odlisuji v jednotlivych verzich map bolesti — nékteré
nabizeji pouze pohled na lidskou postavu zepiedu a zezadu, jiné ptidavaji jesté postavu pii pohledu

zleva a zprava, piipadné¢ detail nohou apod. (Janackova, 2007; Ktivohlavy, 2002).

3.2 Verbalni metody hodnoceni bolesti

Nejjednodussimi zastupci verbalni skupiny hodnoticich metod bolesti jsou graficka
hodnotici Skala a verbalni Skéla bolesti. Tyto Skaly slouzi pouze k zaznamenani intenzity bolesti
vybérem jednoho z fady adjektiv, od ,,zddné bolesti®, pies razny pocet oznaceni intenzity bolesti az
po ,,nejhorsi moznou bolest”. Tyto dvé Skaly se vzajemné lisi pfitomnosti usecky provazené témito

adjektivy u grafické hodnotici Skély bolesti (Haefeli & Elfering, 2006).

Snahou vétSiny dalSich verbalnich hodnoticich nastrojii je propojit sledovani intenzity
bolesti s dalSimi komponentami bolesti a jejich SirSimi souvislosti. Lze je rozdé€lit na obecné
(generické), které 1ze pouzit pro libovolné bolestivé onemocnéni, a na specifické, se zaméfenim na
konkrétni diagnozu/y. Ty z nich, které se soustfedi na vztah mezi bolesti a funkénimi schopnostmi

jedince, lze oznacit za algofunkéni dotazniky.
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Verbalnich dotaznikii k hodnoceni bolesti existuje nepieberné mnozstvi. Rada z nich je
v bézné klinické praxi nepouzitelna pro pfiliSnou Casovou narocnost, vysoké mentdlni ndroky
kladené na vysetfovaného, ¢i neuspokojivé klinimetrické vlastnosti. Budeme se proto dale soustiedit
pouze na ty z metod, které jsou v klinické praxi pouzivané nejcastéji pii vysetiovani pacienti s BBZ,

s preferenci téch, které jsou dostupné v Ceské verzi.

3.2.1 Dotaznik bolesti McGillovy univerzity

Tento dotaznik (z angl. McGill Pain Questionnaire — MPQ), pfedstaveny Melzackem v roce
1975, sestava ze Ctyf Casti. Stézejni Cast pfedstavuje vybér odpovidajicich deskriptorii bolesti,
spadajicich do tfi kategorii — senzorické, afektivni a celkové. Celkovy pocet téchto deskriptort je
bezmala osmdesat a na zakladé podobnosti jsou roz¢lenény do dvaceti tfid. Pacient méa za kol
vybrat z kazdé tfidy nejvySe jeden deskriptor, odpovidajici jeho subjektivnimu prozitku bolesti.
Zbyvajici tii ¢asti dotazniku jsou mapa bolesti, hodnoceni intenzity bolesti a jeji promény v Case

(Melzack, 1975).

Hlavnim vystupem MPQ jsou tfi ¢iselné hodnoty — (1) tzv. ,,index bolesti* (z angl. Pain
Rating Index — PRI), ktery ptedstavuje soucet hodnot, pfifazenych ke zvolenym deskriptorim
bolesti, (2) pocet vybranych deskriptori (Number of Words Chosen — NWC) a (3) intenzita
soucasné bolesti (Present Pain Intensity — PPI), kvantifikovana pomoci ¢iselné skaly o stupnich 1-5

(Melzack, 1975).

V ramci PRI je ve vysledcich moZné zvlast rozliSit index zvolenych senzorickych (PRI-S)
a afektivnich (PRI-A) deskriptor a tak vyhodnotit, nakolik dopada prozivand bolest na psychiku
pacienta (Melzack, 1987; Opavsky, 2011).

MPQ se stal jednim z nejrozsifenéjSich néstroji metfeni bolesti pro Siroké spektrum diagnéz.
Vyjima se svou schopnosti kvantifikace senzorickych a afektivnich komponent bolesti i jeji celkové
intenzity a validniho rozliSovani mezi rozlicnymi bolestivymi syndromy. Klinicky zajimavy je
rovnéz prehled kvalitativnich komponent bolesti u konkrétniho pacienta. Ptesto se tento dotaznik
v praxi setkava s limity, a to predev§im ve smyslu ¢asové naro¢nosti a piiliSnych naroka na pacienta

(zejména ve vyberu adekvétnich deskriptori z velké nabidky pojmil). Tato omezeni vedla

vvvvvv
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zkracené verze vyvinul autor origindlniho dotazniku a ta patfi v soucasnosti mezi nejuzivanéjsi

pomucky algometrie (Melzack, 1987).
Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity

Cilem zkracené verze dotazniku MPQ (z angl. ,,short form*“ — SF-MPQ) je usnadnit pouziti
dotazniku v klinické praxi za soucasného zachovani validnich vystupnich informaci. SF-MPQ
obsahuje patnact deskriptori bolesti, z nichz jedenéact vyrazii odpovida senzorické dimenzi
a zbyvajici Ctyfi afektivni dimenzi bolesti. K vybranym deskriptoriim maji pacienti za ukol piifadit
hodnoty intenzity bolesti 0-3. DalSimi souc¢astmi dotazniku je mapa bolesti, hodnoceni intenzity

soucasné bolesti (PPI) a vizualni analogova skala (VAS) (Melzack, 1987).

Dle Melzacka postaci k vyplnéni SF-MPQ 2—5 minut a vystupni hodnoty PRI-S, PRI-A
a PRI-T (4. soucet hodnot PRI-S a PRI-A) vysoce koreluji s hodnotami ziskanymi origindlnim
MPQ (Melzack, 1987).

3.2.2 Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami

Jednoduchy, le¢ uzitecny Cesky Dotaznik inteference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA),
spociva ve vybéru jedné z Sesti ¢iselnych hodnot (0-5), odpovidajicich kratkému popisu vlivu bolesti
na bézné denni aktivity. MiiZze byt doplitkem anamnestického vysetfeni i SF-MPQ), a uplatni se i tam,

kde jsou jiné dotazniky pro pacienta ptili§ narocné a slozité¢ (Opavsky, 2006).

3.2.3 Dotaznik Oswestry

Dotaznik Oswestry (Oswestry Disability Index, ODI) patii spolu s dotaznikem Roland—
Morris Disability Questionnaire mezi nejuzivanéj$i dotazniky specializované na bolesti zad

a pridruzenou disabilitu (Haefeli & Elfering, 2006).

ODI je urcen pro pacienty s akutni, subakutni i chronickou BBZ. Obsahuje deset polozek,
znichz prvni se zaméfuje na intenzitu bolesti, nasledujicich devét pak na vykonavani béznych
dennich aktivit (osobni péce, zvedani biemen, chiize, sezeni, stani, spani, sexualni zivot, spole¢ensky
Zivot a cestovani). Ke kazdé z deseti polozek ma vySetfovana osoba za ukol pfifadit jednu ze Sesti

moznych vypovédi (0-5), setfazenych vzestupné dle miry disability (napi. od ,,bolesti m& nikdy
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nevyrusi ze spanku az po ,kvili bolestem nemohu viibec spat), odpovidajicich jejimu stavu
vdaném dni (¢i poslednich 24 hodinach) (Fairbank & Pynsent, 2000; Mic¢ankova Adamova
& Dusek, 2012).

Vysledkem dotazniku je Ciselné skore v procentech, které je interpretovano zatfazenim do
jedné z péti kategorii — minimalni disabilita, stfedni disabilita, t€Zka disabilita, ochromeni, upoutan/-
a na luzko nebo zveliCujici své obtize. Vyhodou ODI je jednoduchost provedeni a ¢asova
nenaro¢nost jak ve vyplilovani (s trvanim do 5 minut), tak v jeho vyhodnocovani (s trvanim do
1 minuty). Vnitini konzistence (dle raznych studii Cronbachova a v rozmezi 0,71 — 0,87) i reliabilita
metodou test—retest je u ODI vysoka. Obsahova validita je adekvatni, ackoli mize byt vytknuta
absence polozek tykajicich se prace, volnocasovych a rekreacnich aktivit. ODI dostatecné koreluje
s Dotaznikem disability Roland-Morris, mirnd korelace se vztahuje ke Skalam hodnoticim bolest
a k 36-Item Short-Form Health Survey (viz nize). Autory doporucena verze dotazniku je oznaCena
jako ODI 2.1a (Fairbank & Pynsent, 2000; Micankova Adamové & Dusek, 2012; Smeets, Koke, Lin,
Ferreira, & Demoulin, 2011).

3.2.4 Roland-Morris Disability Questionnaire

Dotaznik Roland-Morris (RDQ) obsahuje 24 polozek, reprezentujicich okruh fyzickych
ukont a dennich aktivit, které mohou byt bolestmi bederni patefe naruseny. Polozky dotazniku byly
pfevzaty z dotazniku Sickness Impact Profile (dotaznik k hodnoceni celkového zdravotniho stavu
s obsahem 136 polozek). Na jednotlivd stanoviska reaguje vysSetfovany odpovédi ano/ne, a to
—stejn€ jako u ODI — ve vztahu k poslednim 24 hodindm. Srozumitelnost a jednoduchd forma
odpovédi umoziuji vyuziti RDQ napt. i po telefonu. Kazdd z odpovédi mize byt ohodnocena
1 bodem, rozpéti celkového skére je tedy od 0 (zadna disabilita) az po 24 (maximalni disabilita)
bodi. Na rozdil od metod ODI a SF-MPQ nebyl RDQ validovan v ceském jazyce (N&émec,
Chaloupka, Krbec, & Messner, 2009; Smeets et al., 2011).

Porovnani Oswestry Disability Index a Roland-Morris Disability Questionnaire

Studie zamétené na vzajemné porovnani dotazniki ODI a RDQ prokazaly vysokou miru
korelace vysledkl s rozdilnou citlivosti pro maximalni a minimalni hodnoty disability. Pro vysoké

hodnoty disability prokazal ODI lepsi schopnost detekovat rozdily naméfenych hodnot, zatimco
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u RDQ se jiZ projevil tzv. stropovy efekt (z angl. ceiling effect). Na opacném konci $kaly u hodnot
lehké disability se projevil diive tzv. efekt podlahy (z angl. floor effect) u ODI, kde naopak RDQ
jesté zaznamenaval rozdilné hodnoty. Na zakladé téchto poznatkti doporucuji autoti obou dotaznikii
preferovat ODI u pacientll s dlouhodobymi zavaznymi obtizemi a RDQ naopak u pacientt s lehci

formou disability pro zaruku vyssi citlivosti méfeni (Roland & Fairbank, 2000).

3.2.5 The Quebec Back Pain Disability Scale

Pivodnim zdmérem Quebeckého dotazniku (QBPDS) bylo monitorovat a porovnavat
zlepSovani stavu pacientti s BBZ. Dnes se QBPDS tadi spolu s ODI ¢i RDQ do nepocetné skupiny
dobte hodnocenych a doporu¢ovanych dotaznikii zaméfenych na disabilitu pii bolestech zad, neni
vsak dostupny ve validované Ceské verzi. Dotaznik disponuje dobrymi klinimetrickymi vlastnostmi

(reliabilita, validita, schopnost detekce zmény) (Smeets et al., 2011).

QBPDS je vhodny pro osoby trpici akutni i chronickou BBZ z rliznych pfi¢in i pro pacienty
po chirurgickych vykonech v oblasti patete. Dvacet polozek dotazniku reprezentuje elementarni
denni aktivity, jejichZ provadéni muze byt pro pacienty s BBZ naro¢né (napf. stlani postele, otevirani
tézkych dvefti, vyjiti jednoho poschodi). Jednotlivé polozky jsou rozdéleny do Sesti tematickych
kategorii. VySetfovany hodnoti jednotlivé polozky dotazniku Sestistupiiovou Skalou dle ndro¢nosti
provedeni danych aktivit, od ,,zcela snadné* az po ,,neschopen ud¢lat”. Polozky dotazniku nejsou
vazany k danému dni, nybrz volnéji k ,,soucasnému stavu‘ jedince. Mezi polozky dotazniku nejsou
zafazeny intenzita bolesti a okruhy socialniho a sexudlniho Zzivota (Longo, Loppini, Denaro,

Maftulli, & Denaro, 2010; Smeets et al., 2011).

3.2.6 The Waddell Disability Index

Waddellv index disability byl vyvinut stejnojmennym autorem jiz v roce 1983, pro absenci
uspokojivé metody, kterd by pomohla v klinické praxi klasifikovat pacienty s BBZ na zakladé¢

z&vaznosti jejich obtizi (Waddell, 1984). Tento dotaznik neni validizovan v ¢eském jazyce.

Jednd se o jednoduchou devitipolozkovou Skélu, hodnotici disabilitu pfi vykonavani
béznych dennich aktivit. Autor mezi né zaradil zvedani pfedmétl, sezeni, stani, cestovani, chiizi,

spanek, socialni zivot, sexudlni Zivot a nazouvani ponozek/obuvi. VySetfovany jednoduse reaguje na

33



jednotlivé polozky odpovédi ano/ne, coz se ukdzalo jako rychlé, spolehlivé a snadno aplikovatelné
v bézné klinické praxi. Dotaznik byl validizovan pro populaci chronickych pacienti s BBZ (Longo

et al., 2010; Waddell, 1984).

3.3 Metody hodnoceni psychosocialnich faktori bolesti

3.3.1 Multidimenzionalni verbalni hodnoceni bolesti

Multidimenzionalni verbalni nastroje nabizeji pohled na bolest v SirSich souvislostech, a to
napiiklad ve smyslu zkoumani psychopatologie, copingu bolesti ¢i nazord vysSetfovaného na vlastni
obtize. Dle Opavského (2006) patii tyto nastroje do rukou algeziologt s dostatecnou psychologickou

praxi.
The Symptom Checklist—90

Dotaznik SCL-90 obsahuje 90 polozek, zahrnujicich deset psychopatologickych okruhii.
Zejména u chronickych pacienti mize dotaznik napomoci rozkli€¢ovat psychosomaticky vliv na
vlastni potiZze jedince a nasmérovat 1é€bu spravnym smérem. Lze jej administrovat i opakované pro

sledovani zmén (Chromy, Honzak, Libalova, Nouza, & Vecetova, 2005).

Mezi zkoumané psychopatologické dimenze patfi somatizace, obsese—kompulze, deprese,
anxiozita, interpersondlni senzitivita, hostilita, fobie, paranoidni mysleni, psychoticismus

a nezafazené symptomy (Chromy et al., 2005).
Dotaznik copingu bolesti

Cesky Dotaznik copingu bolesti v revidované form& (DCB-R), ptedstaveny Knotkem,
slouzi jako dobry ukazatel selhdvani regulace stresu vyvolavaného bolesti a privodnimi
kognitivnimi d¢&ji. Toto selhavani aktivuje procesy, jez jsou sledovany pomoci tii stupnic dotazniku.
Stupnice ,,Pozorovani bolesti* sleduje ziiZeni pozornosti jedince na bolest, stupnice ,,Uzavirani se* je
spojena se vznikem negativnich afekti (deprese, Uizkost) a stupnice ,,Rezignace* poukazuje na
zavazné stupné uzkosti, zlosti ¢i deprese, na problémy v praci, v rodin€ a na bolestivé chovani. DCB-

R slouzi také k monitorovani jedince v terapeutickém procesu. Validita stupnic a spolehlivost metody
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je dle vyzkumu autora dotazniku pro klinickou aplikaci pln€ dostacujici (Knotek, 2003; Knotek,

2005).

3.3.2 Metody hodnoceni kvality Zivota

The Medical Outcome Study 36-Item Short-Form Health Survey

Tento dotaznik, oznaCovany zkratkou SF-36, vznikl selekci 36 polozek z ptivodniho
dotazniku studie Medical Outcomes. Ptreklad SF-36 do vice nez 170 svétovych jazyki (Optum,
2020) vypovida o jeho velkém rozsifeni. Samotné jeho vyuziti je rovnéz Siroké — slouzi pro
screening pacientl v bézné klinické praxi napfi€¢ rlznymi obory mediciny, ve vyzkumu,
k porovnavani lécebnych ndkladi u jednotlivych nemoci a monitorovani kvality Zivota riznych
populaci. V Ceské republice je SF-36 pouzivan také pro hodnoceni kvality Zivota spojené se
zdravim (viz kapitola 4.1) u pacientii se somatickymi, neurologickymi a duSevnimi onemocnénimi

(Klinika adiktologie 1. LF UK a VFN v Praze, 2020; Némec et al., 2009).

Jednotlivé polozky dotazniku jsou rozdéleny do osmi tematickych podkategorii (napf.
bolest, vitalita, percepce vlastniho zdravi, omezeni v socidlnich aktivitach, aj.), pficemz kazda
z podkategorii nabizi rizny pocet odpovédi — od dvou (ano/ne) az po Skélu Sesti odpovédi (napt. pro
hodnoceni intenzity bolesti). Dotaznik se vyskytuje v jeste zkracenéjSich formach o dvaceti,
dvanacti, ¢i pouhych osmi polozkach. Vyhodou je diky normovanosti jazykovych verzi moznost
srovnavat vzorky pacient po celém svété. Jako nedostatek mize byt povazovana absence polozky

tykajici se spanku (Némec et al., 2009; Ware & Sherbourne, 1992).
Dotaznik EuroQol

Dotaznik EuroQol (EQ-5D) byl sestaven stejnojmennou skupinou mezioborovych
odbornikll (EuroQol group). Je rozsiien, podobné jako SF-36, po ,,celém svété™ a hodi se pro ucely
vyzkumu i bézné klinické praxe. Sestdva ze dvou ¢asti a ve srovnani s SF-36 lIze fici, ze je

jednodussi a jeho vyplnéni trva krats$i dobu (Némec et al., 2009).

»OD* ve zkratce nazvu zna¢i pét zkoumanych dimenzi (mobilita, sebeobsluha béZné
aktivity, bolest/diskomfort, tUzkostnost/deprese) v prvni casti dotazniku. Ke kazdé znich ma

vySetfovany za kol prifadit jednu ze tfi nabizenych vypovédi, vztahujicich se k danému dni. Tato
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ptuvodni verze dotazniku z roku 1990 se oznafuje zkratkou EQ-5D-3L (3L oznacuje tfi Grovné
odpovédi — levels). Pro vétsi citlivost testu byla v roce 2009 piedstavena jeste verze s péti moznymi

vypoveéd'mi, ozna¢ovana jako EQ-5D-5L (EuroQol, 2020a; EuroQol, 2020b).

Druhou ¢ast dotazniku ptedstavuje vertikdlni vizudlni analogové Skéla (pfirovnavana autory
v zadani dotazniku k teploméru), na niz méd vySetfovany vyznacit misto, které nejlépe odpovida

vlastnimu hodnoceni zdravotniho stavu k dnesnimu dni (EuroQol, 2020a).

Z dotazniku je mozné ziskat tfi typy dat. Prvni prezentuji rozsah problému jednotlivce
u kazdé¢ z péti dimenzi. Z nich vychazi druhy typ dat, pfedstavujici skore vzhledem k dané populaci.
Tretim typem dat je subjektivni pohled vySetfovaného na vlastni zdravotni stav na zédkladé VAS

(Némec et al., 2009).

3.3.3 Psychologické dotazniky

Z okruhu psychologickych dotaznikii doporucuje Opavsky (2006) na zakladé zkuSenosti

algeziologii-nepsychologi pouziti dvou jednoduchych, avsak citlivych skal pro hodnoceni deprese.

Beckova sebeposuzovaci stupnice deprese piedstavuje jednoduchy dotaznik o dvaceti-
jedna polozkach, uréenych pro psychiatrickou i béznou populaci. Zaznamenava afektivni, kognitivni,
somatické a vegetativni symptomy deprese. Odpovédi k jednotlivym polozkdm odpovidaji skéle od

0 (absence symptomu) po 3 (zavazny symptom) (Jackson-Koku, 2016).

Zungova sebeposuzovaci stupnice deprese ma podobné rysy jako predchozi hodnotici
nastroj — obsahuje dvacet polozek, hodnocenych rovnéz skélou o ¢tyfech stupnich (1 az 4). Pokryva
somatické, afektivni a psychologické symptomy spojené s depresi. Je vhodnd pro vyuziti

v zatizenich primarni péce 1 obecné ve vyzkumu (Zung, 1965).

Tyto dva nastroje vSak pochopitelné nemohou nahradit komprehenzivni klinické vySeteni

v potvrzeni diagnézy deprese (WHO, 2020).
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4 Kvalita Zivota pacienti s chronickou bolesti bederni ¢asti zad

4.1 Pojem kvality zZivota

S novou schopnosti mediciny prodlouzit lidsky zivot, byt nékdy na tkor jeho kvality, ¢i
naopak podpofit kvalitu Zivota pacientli u nichZ nelze zabranit blizké smrti, byla vyzdvizena

dilezitost samotné otazky kvality Zivota (Karimi & Brazier, 2016).

Z termintli, které se vyznamem blizi pojmu kvality zivota, by bylo mozné jmenovat
naptiklad zivotni spokojenost, pocit pohody, Stésti, pfizptisobenost, funkcni stav, zdravotni stav, ¢i

hodnotu zivota (Lee, Chronister, & Bishop, 2008).

Mnozstvi uzndvanych definic terminu kvality Zivota (z angl. quality of life, QOL)
prozrazuje, ze existuje vice perspektiv v chapani tohoto multidimenzionalniho pojmu. Jednou z verzi
je naptiklad definice, chapajici kvalitu zivota jako védomé kognitivni vyhodnoceni spokojenosti
s vlastnim Zivotem. Podle nékterych autorti by definice méla zahrnovat také objektivni faktory
(Karimi & Brazier, 2016). Svétova zdravotnickd organizace v pojmu kvality Zivota spojuje osobni
vyhodnoceni vlastniho fyzického zdravi, psychologického stavu, miry nezavislosti, socidlnich

vztahtl, osobnich hodnot a piesvédceni a také interakei s prostfedim (Lee et al., 2008).

Koncept kvality zZivota je pouzivan i v uz§im zaméfeni v ramci specifickych prostredi
— v oblasti zdravotnictvi je to kvalita Zivota spojend se zdravim (z angl. health related quality of life,
HRQOL). V odborné literatufe vSak ziistavaji pojmy QOL, HRQOL a zdravi ¢asto nerozliSeny
a v jejich uzivani panuje zmatek. VétSina z definic HRQOL se prekryva s definicemi zdravi nebo
QOL, stejné tak jako nékteré z hodnoticich nastrojii (napt. dotazniky SF-36 ¢i EQ-5D) jsou podle
riznych zdroj ur€eny neshodné k hodnoceni QOL, HRQOL nebo zdravi (Karimi & Brazier, 2016).

Lee a spoluautofi (2008) vymezuji HRQOL jako ty aspekty QOL, které jsou piimo spojeny
se zdravim jedince a jsou piipadné cilem klinické intervence. Na rozdil od zdravotniho stavu
zahrnuje HRQOL komprehenzivni zhodnoceni jak objektivniho zdravotniho stavu jedince, tak jeho

subjektivniho vnimani jedincem.
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V nésledujici podkapitole budou terminy QOL a HRQOL pouZivany ve shodé s jejich

uzitim v pivodnich studiich.

4.2 Postizené domény Zivota

Prozivani chronické bolesti se mlize promitat prakticky do vSech sfér zivota nemocného
a umociiovat tak jeji celkovy dopad na Zivot jedince. Kvalitu Zivota mlize snizovat samotné utrpeni
z bolesti, nezdafild 1écba, odkazanost na léky, socidlni izolace, naruSeni pracovnich schopnosti
a emociondlni distres. Chronicka bolest miize omezovat jak profesni, tak zajmové aktivity, a snizovat
celkovou funk¢ni kapacitu jedince. Muze vést také ke zvySené iritabilité, porucham spanku, snizené
chuti k jidlu a k dal§im zavaznym fyziologickym, psychologickym a socidlnim dasledkiim (Stefane,

dos Santos, Marinovic, & Hortense, 2013).

Snizenou kvalitou zivota v disledku chronické BBZ maji tendenci trpét vice Zeny, osoby
s vy$§i intenzitou prozivané bolesti, s depresi, Uzkosti ¢i jinymi somatickymi a mentalnimi

komorbiditami (Klemenc-Ketis, 2011; Stefane et al., 2013).

Zivotni doménou, kterd se v ramci kvality Zivota ukazuje jako nejvice naruSena pii
chronické BBZ, je doména fyzicka, pfiCemz dalsi ze sledovanych byly domény psychologicka,
socialni a oblast prostiedi (Ekman, Jonhagen, Hunsche, & Jonsson, 2005; Stefane et al., 2013).
Fyzickd doména v sobé zahrnuje problematiku bolesti, diskomfortu, Unavy, energie, spanku
a odpoc¢inku. Zajimavym poznatkem je, ze fyzickd doména kvality zivota koreluje vyznamnéji

s mirou disability nez s intenzitou bolesti (Stefane et al., 2013).

Rovnéz zminénd problematika spanku ovliviiuje funk¢ni status vice nez samotna chronicka
bolest (Sezgin et al., 2015). Udava se, Ze poruchy spanku jsou obecné pritomny u 50—70 % jedinct,
trpicich chronickou bolesti. Vztah mezi poruchami spanku a chronickou bolesti jsou reciproké
— spankova deprivace a snizena kvalita spanku mohou zptisobovat pokles prahu bolesti a snizeni
mentéalni kapacity ke sndsSeni bolesti. Ve studii Sezgin a kolektivu (2015) se prokazaly poruchy
spanku u 65 % pacientli s chronickou BBZ. Jeji dopad se mize projevovat sldbnouci paméti,
zhorSenou schopnosti zvladat i1 lehké kazdodenni tkoly a stresové situace. To vSe se negativné odrazi

na kvalité Zivota spojené se zdravim (HRQOL) téchto jedinct (Sezgin et al., 2015).
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K propojeni nékterych klinickych symptomt s jednotlivymi doménami kvality Zivota
pfispéla multidimenzionalni prospektivni studie, vyuzivajici bohaty soubor hodnoticich nastroji
—SF-36, NASS lumbar spine questionnaire, hodnoceni zobrazovacich metod MRI a CT, Index
Barthelové a deambula¢ni index, ktery ptedstavuje zkracenou verzi dotazniku disability Patient
Evaluation Conference System (Aprile et al., 2005; Rabini et al., 2007). V ramci studie se ukazal
vztah disability a kvality Zivota volnéj$i, nez autoii ocekdvali. Motoricky deficit piedstavoval
signifikantni dopad na celkovou kvalitu zivota, ne v§ak na disabilitu. Senzitivni defekt se projevoval
vyznamné pouze na emocnich aspektech kvality Zzivota pacientl. Pohyblivost patefe naopak
korelovala pouze s fyzickou doménou kvality Zivota, zatimco s emo¢nimi aspekty kvality Zivota

nikoli. (Rabini et al., 2007).
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5 Psychologické aspekty chronické bolesti bederni ¢asti zad

5.1 Psychologické procesy pri chronické bolesti

Ve snaze o zvladnuti bolesti prochazi jedinec sledem psychologickych procest, které lze
podle Knotka (2010b) rozlisit ve vétSin€ piipadit do nasledujicich Ctyt etap — strach a pozorovani
bolesti (1), hodnoceni a coping (2), afektivni a motiva¢ni zmény (3) a adaptivni nebo maladaptivni
chovani (4). Autofi Linton a Shaw (2011) upozoriiuji na fakt, ze tyto psychologické procesy jsou
vzajemn¢ spjaté a funguji jako systém, proto rozdéleni na zminéné Ctyfi sekvence slouzi predev§im

jako model pro lepsi pochopeni.

5.1.1 Strach a pozorovani bolesti

Ulek, strach a dominantni zamé&feni pozornosti na bolest jsou adekvatni reakce na bolest
akutni. Setrvavani v podobném afektivnim ladéni s upnutim pozornosti na chronickou bolest vSak
pfedstavuje ohroZeni psychické, somatické i socidlni integrity jedince a lze jej povaZzovat za
prediktor maladaptace. Pouze pfiméteny strach a pozornost vénovana bolesti je cestou k efektivnimu
zvladani bolesti, k aktivni spolupraci pii 1écb¢ a k uzdraveni. Silny strach vede k zesileni bolesti

a maladaptaci, absence strachu naopak k zanedbani pottebné 1écby (Knotek, 2010b).

5.1.2 Hodnoceni a coping

Jedinec vyhodnocuje své moznosti vzdorovat bolesti na zdklad¢ ptredchozich zkuSenosti
s bolesti, vlastni interpretace bolesti a s ni spojeného o¢ekavani, a viry ve své vlastni schopnosti (tzv.
self-efficacy beliefs). Mezi dalsi z vlivnych faktorti pati naptiklad socialni podpora jedince, odborny

persondl a systém zdravotni péce (Turk, 1999).

Tzv. coping (z angl.) je obecné definovan jako proces vyporadavani se se stresovou situaci,

ktera prevySuje bézné adaptivni zdroje jedince (Lester, Keefer, Rumble, & Labban, 2009).
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V ramci copingu jedinec vypracovava teSeni krizové situace, zvazuje dosazitelné moZnosti
a naklady na zvolenou strategii (Janackova, 2007). Vysledkem copingu miize byt aktivni vzdorovani
nebo naopak uzkostné vyhybani se a podléhani bolesti (Knotek, 2010a). Strategie copingu
predstavuji kognitivné aktivované procesy, mohou vSak vést k automatickym nevédomym reakcim.
Integruji v sobé sloZzky emocionalni, kognitivni i behavioralni a vyplyvaji z individudlni situace

jedince, jeho anamnézy a osobnosti (Linton & Shaw, 2011; Janackova, 2007).

Pokud jedinec vyhodnoti svou bolest jako stav, ktery 1ze zvladnout vlastnimi dispozicemi,
zacinad u sebe rozvijet vhodny coping, projevujici se aktivnim ptistupem k 1écbé a adaptivnim
chovanim. Selhéni copingu se projevuje snahou omezit strach spojeny s bolesti kognitivni deformaci
a vyhybavym chovanim, a nepfipoustét si nepfiznivou realitu. V momenté, kdy neni mozné v této

strategii dale pokracovat, neni jedinec pfipraven situaci vzdorovat, a rezignuje (Knotek, 2010b).

5.1.3 Afektivni a motiva¢ni zmény

Vybrany coping vede k tzv. generalizovanym afektim. Ty se mohou projevovat jako
pozitivni afekty, stimulujici motivaci pifekonavat bolest, byt aktivni a otevieny podnétim. V S§irsi
roviné muze vhodny coping pfispét k vyzrani osobnosti a pfehodnoceni podruznych Zzivotnich

hodnot a malichernych zajmi na zaklad¢ proZitych bolesti a obav o Zivot (Knotek, 2010b).

Naopak selhanim copingu dochéazi k utrpeni, které je podminéno ptredevsim kognitivnimi
procesy, a to ndzory na bolest a jejim hodnocenim. Utrpeni sestava z komplexu negativnich
afektivnich a kognitivnich procest jako je uzkost, zloba, deprese a znehodnocujici vnimani sebe
sama i druhych, vedouci ke ztraté smyslu existence. Mezi kognitivni a afektivni slozkou bolesti
existuje zpétnovazebny vztah, ktery mulze pretrvavat samostatné jako bludny kruhi po

somatopatologickém zhojeni (Knotek, 2010a).

5.1.4 Adaptivni a maladaptivni chovani

Chovani pfi chronické bolesti vyplyva z vySe popsanych psychologickych procest.
Adaptivni chovani je ve shod¢ s aktualnim patofyziologickym stavem jedince, ptipadné podporuje
proces uzdravovani. Za maladaptivni chovani Ize oznacit takové, které s patofyziologickym stavem

nekoresponduje. Mlize se vyznacovat napt. prehnanou snahou o urychleni uzdravného procesu (napf.

41



nadmérnym rehabilitatnim cvi¢enim), nebo naopak neimérné opatrnym chovanim (napf.
setrvavanim na lizku v obdobi uréeném k navratu do bézného zivota). Extrémni formu

maladaptivniho chovani ptedstavuje naucené bolestivé chovani (Knotek, 2010b).

Neudertova (2011) rozliSuje vysledné chovani jedince z jiného uhlu pohledu. Adaptivni
chovani predstavuje jako takové, které vyzaduje aktivni zménu a vede k rozvinuti adaptivnich
zvladacich mechanismli na zaklad¢ experimentovani s vlastnim stavem — s tim, co tento stav
vyzaduje a co dovoluje. O neadaptivnim chovani pak mluvi v kontextu rezignace, utrpeni

a pasivniho smifeni s definitivnosti vlastniho stavu (Neudertova, 2011).

5.2 Bolestivé chovani

Fordyce (1982) definuje bolestivé chovani jako veskeré formy chovani jedince, které lze
bézn¢ chapat jako reflexi pfitomné bolesti jedincem, vcetné slovniho vyjadieni, vyrazl tvare,
postury, uzivani 1ékt, vyhledavani Iékaiské péce ¢i odmitani chodit do prace. Nize autor upozoriiuje
na fakt, Ze bolestivé chovani se mlZe objevovat jak na zdklad¢ redlné bolestivé stimulace, tak

v disledku nauc¢enych podminénych reflext (Fordyce, 1982).

V ramci nauceného bolestivého chovani miizeme rozli§it dva modely, a to klasicky

podminéné a operantné podminéné bolestivé chovani.

V ptipad¢ klasického podminovani dochézi k propojeni dvou podnétl, pricemz jeden z nich
tak nabyva nového vyznamu. Vysledkem klasického podminovani neni nové chovani, ale pouze

podminéna reakce na do té doby neutralni podnét (Vagnerova, 2017).

Operantni podminovani spociva v ,,posileni ¢i oslabeni tendence k urcitému zpisobu
chovani na zéklad¢ jeho dusledki, které mohou byt pozitivni 1 negativni. Jde o u€eni zaméfené na
nasledky vlastniho reagovani, o spojeni konkrétniho zptisobu chovani s dosazenim uspokojeni nebo
neuspokojeni* (Vagnerova, 2017, 138). Jinymi slovy, operantni podminiovani vede jedince k tomu,

ze déla néco, co se mu v minulosti osvédcilo (Vagnerova, 2017).

Rozdil mezi klasickym a operantnim podminovanim spocivd nejen v samotném

mechanismu podminéni, ale také v mife vynakladaného usili. Zatimco klasické podminovani je spiSe
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pasivni formou uceni, pfi operantnim uceni jedinec aktivné vyhledava takové chovani, které pfinese

zadouci dusledky (Vagnerova, 2017).

5.2.1 Klasické podminovani bolestivého chovani

Ke klasickému podminéni bolestivého chovani dochdzi osvojenim urcitych pfirozenych
reakci na bolestivé podnéty jejich spojenim s konkrétnimi situacemi ¢i ukony. Takové reakce muize
predstavovat naptiklad kulhéni, opatrné a specifické pohyby, uzivani opory, vzdychani apod. Tyto
piirozené ochranné reakce snizuji strach, uzkost a nepfijemné pocity spojené s bolesti (Knotek,

2010a; Linton, Melin, & Gotestam, 1984).

Jedinec provazi ,rizikové™ situace a tkony naucenymi reakcemi i po vymizeni ptivodni
bolesti. V ptipadé€, ze by je neprovedl, navysil by se jeho strach, psychické i fyzické napéti, a jedinec

by je mohl vnimat jako bolest, ackoli by se jiz nejednalo o bolest piivodni (Linton et al., 1984).

5.2.2 Operantni podminovani bolestivého chovani

Pti operantnim podminovani sehravaji hlavni roli dusledky bolestivého chovani, na jejichz
zaklad¢ jedinec toto chovani uplatituje opakované nebo se mu naopak pro piist¢ vyhyba a zkousi
jinou strategii chovani. Linton a spoluautofi (1984) popisuji v rdmci operantniho podminovani
bolestivého chovani dva modely — ,,model tiniku od bolesti* a ,,model vyhybani se bolesti®. Unikové
bolesti. Model vyhybani se bolesti piedstavuje chovani typické pro chronickou bolest, kdy se jedinec
preventivné vyhyba situacim ¢i polohdm, které na zdklad¢ predeslé zkuSenosti bolest zplisobovaly

(viz dale kapitou 4.3.1 Model strachu z bolesti a vyhybani se bolesti) (Linton et al., 1984).

Kromé samotné ulevy od bolesti mlzZe bolestivé chovani jedinci pfinaSet i1 sekundarni
benefity, a to naptiklad soucit druhych, tlevy, vice volného Casu, ¢i piedpis 1écebnych prostiredki.
Tyto benefity pak zpétn€ podporuji u jedince fixaci chovani, které je ptivodilo (Knotek, 2010a;
Linton et al., 1984).
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5.2.3 Bolestivé chovani pacientii s bolesti bederni ¢asti zad

Nektefi autofi rozlisuji bolestivé chovani, projevované za ucelem vyjadfit svou bolest
svému okoli (grimasovani, slovni projev) a bolestivé chovani s protektivnim zdmérem (opatrny

pohyb, drZeni bolestivého mista) (Martel, Thibault, & Sullivan, 2010).

U pacientt trpicich chronickymi BBZ Ize pozorovat nékolik typickych projevi bolestivého
chovani, jak je popsali Keefe a Bock (1982). Tykaji se péti oblasti, rozebranych nize, a to pohybu pfi

zmeéné pozice, stoje, grimasovani, fyzického kontaktu s bolestivym mistem a vzdychani.

Pti zméné pozice se pacient projevuje abnormalné strnulym, pferusovanym ¢i rigidnim
pohybem. Pro stoj je typické stacionarni dominantni zatizeni jedné dolni koncetiny, ktera je plné
extendovand. Vyrazy tvare, znacici bolest, jsou obvykle zjevné, piestoze jich existuje celé spektrum.
Castym projevem bolesti je svrasténé oboli, zuzené oéni §térbiny, pevné semknuté rty, odtazené
koutky zavienych ust a zatnuté zuby. Dals$i napadnou znamkou bolestivého chovani je jakykoli
fyzicky kontakt ruky s bederni oblasti — at’ uz se jednd o lehky dotyk, tfeni, drzeni bolestivého mista,
apod. Vzdychani mizeme pozorovat jako vyrazny, nadmérny vydech, casto s doprovodnym
nadzdvihnutim a poklesem ramen, ptipadné s nafouknutim tvaii (Keefe & Bock, 1982; Waddell,

1993).

5.2.4 Teorie roli dle Parsonse

Na zéklad¢ Parsonsovy koncepce roli 1ze pohliZzet na zdravi a nemoc jako na socialné
ustanovené role. Postizenému jedinci je udélena role nemocného, paklize nemoc piijiméa jakozto
nezéadouci a projevuje spolupraci ve snaze o co nejrychlejsi uzdraveni. Role nemocného predpoklada
vyuzivani sluzeb, které spoleCnost obecné pokldda za vhodné k diagnostice a lécbé nemocného.
Takové chovani lze oznacit za ,,normalni chovani v nemoci®“. Omezeni a snizena funkcni kapacita
nemocného jedince nejsou prisuzovany jeho vlastni odpovédnosti a nenese za né€ vinu. Role
nemocného opraviuje jedince do urcité miry k oprosténi od jeho béznych povinnosti (Janackova,

2007; Pilowsky, 1969).

Jedinec miize usilovat o roli nemocného i1 na zdkladé vlastnich pfedstav bez objektivniho

patologického korelatu. V ptipadé, Ze jedinec nespolupracuje, neptijima pouceni lékatre o tom, kde se
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pravdépodobné nachazi pfic¢ina jeho vlastnich problémi a jakym zplisobem je tfeba je feSit, lze

jednani pacienta oznacit za ,,abnormalni chovani nemocného* (Janackova, 2007; Pilowsky, 1969).

5.3 Strach spojeny s chronickou bolesti bederni ¢asti zad

Strach z bolesti ovliviiuje schopnost bolesti Celit a obnovovat stabilitu psychickych procest.
Jeho pfetrvavani mize byt u pacientl s chronickou BBZ zévaznou bariérou v 1é¢be a ve spojeni se
ztratou motivace a poruchami nalady vede Casto ke znaénym funkénim poskozenim (Knotek et al.,

2015; Raudenska, Marusi¢, Amlerova, Kolat, & Javurkova, 2016).

5.3.1 Model strachu z bolesti a vyhybani se bolesti

Jednou z moZnosti, jak nahlizet na strach z bolesti a na jeho dopady na jedince
s chronickymi BBZ, ptedstavuje tzv. model strachu z bolesti a vyhybani se bolesti (z angl. fear-
avoidance model). Tento model ptedpoklada dvé mozné behaviordlni reakce na bolest, a to
konfrontaci a vyhybani se bolesti. Prvni z reakci vede s postupem Casu k redukci strachu, naopak
druhd z nich k udrZzovani strachu az k jeho exacerbaci do fobického stavu (Vlaeyen, Kole-Snijders,

Boeren, & van Eek, 1995).

Samotné chronické bolesti vSak neni mozné se vyhnout, proto se jedinec vyhyba aktivitam,
o nichz se domniva, ze by mohly zvysit intenzitu bolesti nebo potencidlng zplisobit poSkozeni. Na
zakladé predchozi zkuSenosti se tak pacienti operantné nauc¢i vyhybat se situacim, pii nichz diive
zakusili bolest, coz vede k celkovému poklesu jejich aktivity a funkéni kapacity,
k neurovegetativnim zménam, ztraté¢ socialnich roli, k depresi, a v neposledni fad¢ také k udrzovani

samotného strachu z bolesti (Raudenska et al., 2016; Vlaeyen et al., 1995).

5.3.2 Formy strachu spojené¢ho s bolesti

Strach spojeny s bolesti se projevuje v riznych formach. Podle Raudenské a spoluautort
(2016) se pacienti nejcastéji obavaji samotné¢ho prozitku bolesti (tj. algofobie, odynofobie). Dalsi

z pacientll se mohou bat bolesti, ktera pfijde az s ¢asovym odstupem — tedy napt. nasledujici den po

45



zvySené fyzické zatézi. Jinou formu strachu pak predstavuje obava z (opakovaného) zranéni a hrozici

invalidity, pfed kterymi bolest jedince domnéle varuje (Raudenska et al., 2016).

5.3.3 Kineziofobie

Ve spojitosti s posledni zminénou formou strachu byl v roce 1990 piedstaven pojem
kineziofobie jakoZto piehnany, iracionalni a vysilujici strach z pohybu a fyzické aktivity, vznikajici
ve spojitosti s pocity zvySené nachylnosti k (opétovnému) bolestivému zranéni (Vlaeyen et al.,
1995). V dutsledku kineziofobie hrozi rozvoj a pietrvavani disability a psychologického distresu

(Panhale, Gurav, & Nahar, 2016).

5.3.4 Katastrofizace

Nejsilngjsim prediktorem kineziofobie je podle Vlaeyen a spoluautort (1995) tzv.
katastrofizace. Tento pojem piedstavuje zaméieni pozornosti na negativni aspekty situace jedince
a zaobirani se témi nejextrémnéjSimi moznymi negativnimi disledky, jaké si lze predstavit. Tyto
kognitivni procesy vedou k nepfimétfené aktivaci sympatiku, spojen¢ho se subjektivnimi prozitky
uzkosti. S vétsi mirou katastrofizace je spojena vys$i intenzita prozivani bolesti, dlouhodobost
adaptace na bolest 1 zhorSena compliance s 1écbou, pficemz tento vztah muze platit obousmérné

(Raudenska et al., 2016; Vlaeyen et al., 1995).

5.3.5 Fenomén popirani psychologické roviny bolesti

V Kklinické praxi je potieba pocitat u chronickych pacienti s dalezitym fenoménem,
spocivajicim v odmitani vidét pfi¢inu vlastnich problémi i jinde nez v samotné bolesti.
Psychologické aspekty obtizi a strach spojeny s bolesti maji pacienti tendenci popirat a nepteji si
vyuzit nabizenych sluzeb psychologa. Toto chovani mize byt podminéno kulturné. Pacienti mohou
vnimat sondovani v psychické oblasti jako dotazovani na svou osobni integritu. Proto se doporucuje
misto pifimych dotazli na strach aUzkost ptit se rad&ji na subjektivné vnimanou potencidlni
Skodlivost bolesti (napt. zda pacienti oCekavaji u dané aktivity, ze by mohla vice poskodit nervy

v patefi) (Linton et al., 1984; Raudenska et al., 2016).
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5.3.6 Vlivy pusobici na strach z bolesti

Knotek a spoluautoti (2015) zkoumali podil jednotlivych faktord na mife strachu z bolesti
u pacientd s chronickymi BBZ. Nejsiln€jsi vliv se projevil v ,kognitivnim zpracovani bolesti®,
nasledné v uzkostlivosti jako rysu osobnosti, a teprve tfeti misto v pofadi faktorii obsadil vlastni
pocit bolesti. Kognitivnim zpracovanim bolesti se zde podle Knotka rozumél pacientiv vyklad toho,

co bolest je, a co pro ného znamena (Knotek et al., 2015).

Na zpracovani a interpretaci bolesti se podili fada Ciniteld, jak uvadi s uzitim negativnich
ptikladii Panhale a spoluautoti (2016) — pfesvédceni (,,bolest je Skodliva®), ptistup (pasivni — ,,Iékaft
mi pomuze od bolesti®), predpoklady (chybné — ,,jit do prace by mi zpiisobilo jesté vetsi bolest™),
kognitivni procesy (katastrofizace — ,,skon¢im na invalidnim voziku®) a emocni distres (deprese

— ,,Z1vot uz nestoji za to*).

U jedinct s uzkostlivou povahou, kterd predstavuje druhy nejsilngjsi prediktor miry strachu
z bolesti, je pravdépodobnéjsi vyskyt chybné interpretace nejasnych télesnych prozitka jako

ohrozujicich nebo bolestivych (Raudenska et al., 2016).

Vlaeyen a kolektiv (1995) doporucuji v klinické praxi identifikovat podskupinu pacient
trpicich chronickymi BBZ, na jejichz disabilité se nejveétsi mirou podili pravé strach z pohybu
a opétovného zranéni. Toho je mozné dosdhnout napiiklad pomoci dotazniku Tampa Scale for
Kinesiophobia, ktery je dostupnyiv ceské verzi (TSK-CZ). K terapii téchto pacienti je

vhodna kognitivné-behavioralni intervence (Vlaeyen et al., 1995).
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6 Cile, hypotézy a vyzkumné otazky

6.1 Cile

Hlavni cil

Cilem diplomov¢ prace bylo na zaklad¢ odpovédi na oteviené anketni otdzky zjistit hlavni
divody a omezeni v dennich aktivitach, které privadéji pacienty s bolestmi bederni patefe na

rehabilitacni pracoviste.

Vedlejsi cile
a) Zjistit, jakd byla v odpovédich na oteviené anketni otdzky nejCastéji uddvand omezeni
u pacientl s bolestmi bederni patete.
b) Zjistit, ve kterych poloZkach dotazniku Oswestry Disability Index (ODI) byly dosazeny
nejvyssi hodnoty u vySetfenych pacientt s bolestmi bederni patete.
c) Zjistit miru disability podle skore ODI u rehabilitovanych muzi a zen pro bolesti bederni
patete.

d) Zjistit, do jaké miry interferuji bolesti bederni patefe s dennimi aktivitami téchto
rehabilitovanych pacientl podle vysledkli Dotazniku interference bolesti s dennimi aktivitami

(DIBDA).

e) Zjistit, jaka je intenzita celkové bolesti a jaké je zastoupeni somatosenzorické a afektivni
slozky z kratké formy dotazniku bolesti McGillovy univerzity u muzii a u Zen s bolestmi

bederni patete.
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6.2 Hypotézy

Hy1: Hodnoty skore ODI se neli§i mezi souborem muzi a souborem zen s bolestmi bederni

patete.

Hol-a: Hodnoty skoére ODI se neliSi mezi podskupinami mladSich a starSich Zen s bolestmi

bederni patete.

Hyl-b: Hodnoty skére ODI se nelisi mezi podskupinami mladSich a starSich muzi

s bolestmi bederni patete.

Hy2: Hodnoty DIBDA se nelisi mezi souborem muzii a souborem zen s bolestmi bederni

patete.

Ho2-a: Hodnoty DIBDA se neli§i mezi podskupinami mlad$ich a star§ich Zen s bolestmi

bederni patete.

Hy2-b: Hodnoty DIBDA se neliSi mezi podskupinami mladSich a starSich muzt s bolestmi

bederni patete.

6.3 Vyzkumné otazky

V1: Lisi se skore ODI mezi podskupinami mlad$ich muzii a mladSich Zzen s bolestmi

bederni patete?

V2: Lisi se skore ODI mezi podskupinami starSich muZza a starSich Zen s bolestmi bederni

patete?

V3: Lisi se hodnoty DIBDA mezi podskupinami mlad$ich muzii a mladSich zen s bolestmi

bederni patete?

V4: Lisi se hodnoty DIBDA mezi podskupinami starSich muzt a star§ich Zen s bolestmi

bederni patete?

V5: Koreluji vysledky dosazeni v DIBDA s hodnotami jednotlivych polozek ODI?
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V6: Koreluji vysledky dosazené v DIBDA s hodnotami ukazatel PRI-S, PRI-A a PRI-T
kratké formy dotazniku McGillovy Univerzity?

50



7 Metodika

7.1 Z.akladni charakteristika souboru

Vyzkumny soubor tvofili jedinci starSi osmnacti let, ktefi v dobé vyzkumu absolvovali
rehabilitacni 1écbu pro chronické bolesti bederni ¢asti zad. Podminkou pro pfijeti do vyzkumu bylo

trvani bolesti po dobu minimalné tfi mésici.

Do vyzkumného souboru byli pfijati dospéli pacienti vSech vékovych kategorii
s chronickymi BBZ podminénymi organickymi pficinami i s nespecifickymi bolestmi zad. Zahrnuti
byli rovnéz pacienti s chronickym kofenovym syndromem bederni patefe, kteti byli odeslani

k rehabilita¢ni 1€cbé. Tito pacienti predstavovali 12 % z vyzkumného souboru.

Exkluzivni kritéria pfedstavovaly bolesti zad na podklad¢é zdvazného postizeni pateie (napf-.
zangtlivé a traumatické stavy, nadorova onemocnéni). Dale pak osoby, které dochazely na

rehabilitaci pro jiné prevladajici potize nez BBZ.

Vybrany soubor sestaval ze 74 osob — 46 zen a 28 muzi. Vekové rozpéti testovanych osob
bylo 21-82 let, s vékovym primérem 52,9 let. V nejvétSim zastoupeni byly u obou pohlavi osoby ve
vékovém rozmezi 50-59 let. Zastoupeni muzi a zen dle v€kovych kategorii, v jejichz ramci byly

hodnoceny vysledky dotaznikovych metod, predstavuje nasledujici tabulka.

Tabulka 1. Pocet muzi a Zen dle vékové kategorie

muzi zeny
Celkem 28 46
Do 39 let véetné 5 7
Od 40 let vcetne 23 39

7.2 Popis pouzitych metod

Data byla odebirana pomoci nize uvedenych klinickych a dotaznikovych metod.
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Klinické metody
* odbér anamnestickych dat
* kineziologické vySetieni

Odbér anamnestickych dat probihal v malém rozsahu za ucelem zjiSténi dulezitych
informaci o pacientovi. Udaje byly zaznamenavany do pfipraveného formulate. Témito udaji bylo
pohlavi, vék, zaméstnani, délka trvani BBZ a diagnéza dle MKN, s niz byl pacient odeslan
k rehabilitacni 1écbé. Kineziologické vySetieni slouzilo k ziskani prehledu o aktudlnim funkénim

stavu pacienta.
Dotaznikové metody
* Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA) (Opavsky, 2006)
* Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy Univerzity (SF-MPQ) (Opavsky, 2006)
*  Oswestry Disability Index (ODI) (Mic¢ankova Adamova & Dusek, 2012)
* Oteviené anketni otdzky

Dotaznikové metody piedstavuji v této praci stézejni zdroj dat pro potteby jejiho vyzkumu.
Pouzit¢ konvenéni dotaznikové metody (DIBDA, SF-MPQ a ODI) byly podrobné popsany
v kapitole 3.2.

Dotaznik DIBDA poskytuje ¢iselny udaj (0-5), ktery oznacuje subjektivni miru interference

bolesti pacienta s béZznymi dennimi aktivitami.

Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy Univerzity poskytuje vétsi mnozstvi tidaju, a to
indexy bolesti zvlast’ pro senzorickou (PRI-S) a pro afektivni (PRI-A) komponentu bolesti, jejich
soucet (PRI-T), dale pacientem vyznacené topografické oblasti v mapé bolesti, hodnoceni intenzity
soucasné bolesti (PPI) a vizualni analogovou Skéalu (VAS). Pro ucely prace byly vybrany pouze

indexy PRI-S, PRI-A a PRI-T.

Vysledkem dotazniku Oswestry je skore ODI skore, podle néhoz lze pacienta zatadit do
jedné z péti kategorii dle miry disability. V této praci byly rovnéZ zpracovany odpovédi pacientll na

jednotlivé otazky dotazniku.
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BéZzné uzivané dotaznikové metody pro hodnoceni bolesti byly doplnény vlastnimi

otazkami, na néZ pacienti voln¢ formulovali své odpovédi.

Zatazeno bylo nasledujicich sedm dotazi:
(1) V ¢em Vas nejvice omezuji soucasné dlouhodobé bolesti?
(2) Cim Vas tyto bolesti omezuji v praci?
(3) Cim Vs tyto bolesti omezuji ve volném &ase?
(4) Zhorsuji Vam bolesti spanek?
(5) Co Vam zatim nejvice pomohlo od bolesti?
(6) Prozil/a jste za posledni rok né&jakou t&€zsi nebo déletrvajici stresovou situaci?

(7) Myslite, ze Vam pomohou vice 1éky, rehabilitace nebo aZ operace?

7.3 Realizace vyzkumu

Vyzkum byl realizovan v obdobi od prosince 2016 do ledna 2019 na Katedte fyzioterapie
Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci. Vybér pacientti a jejich Setieni klinickymi
a dotaznikovymi metodami provadéli studenti tfetiho rocniku bakalafského studia fyzioterapie
v ramci semestralnich praci do pfedmétu algeziologie, pod vedenim garanta piedmétu prof. MUDr.
J. Opavského, CSc. Instruktaz garanta predmétu k vybéru pacientl a k postupu pfi jejich vySettovani
byla identickd pro vSechny studenty. Patnact procent z celkového souboru pacientl bylo vySetfovano

autorkou prace.

Pacienti byli oslovovani ke vstupu do vyzkumu v rehabilitaénich zatfizenich, kde
absolvovali rehabilitacni 1écbu pro chronické BBZ. Studenti méli moznost oslovit pacienty
v rehabilita¢nich zafizenich dle vlastniho vybéru a zajistit tak soubor pacientli z riznych zafizeni.
Autorka prace zahrnula do souboru pacienty z ambulantniho rehabilitacniho oddé€leni Vojenské
nemocnice v Olomouci, rehabilitaéniho ustavu v Chuchelné, statnich 1é¢ebnych lazni Janské 1dzné

a z ambulantniho rehabilitaéniho odd€leni nemocnice Tabor, a. s.
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Pacienti byli sezndmeni s kritérii pro vstup do vyzkumu a s jeho studijnim Gcelem (at’ uz
pro ucely semestralnich praci v pfipadé¢ Setfeni studenty, nebo pro ucely vzniku této prace pii Setieni
autorkou prace), zachovanim anonymity probandl, obsahem vysetfovacich metod a dobrovolnosti na
jeho ucasti. Pti splnéni kritérii pro vstup do vyzkumného souboru a dobrovolném souhlasu pacienti
na UCasti ve studii néasledovalo odebrani dat popsanymi metodami vZdy jednotlivé s kazdym
probandem. Dobrovolny a informovany souhlas (v pfipad¢ pacientii vySetfovanych piimo pro ucely
prace autorkou diplomové prace) stvrdili pacienti podepsanim informovaného souhlasu (kopie viz

Ptiloha €. 2).

Odbér anamnestickych dat probihal formou fizeného rozhovoru s pacientem a zdznamem
dat do pfedem pripravené¢ho formulafe. Klinické vysetfeni bylo provadéno na zéklad¢ teoretickych
a praktickych znalosti vySetiujicich osob (studenti), ziskdvanych v pribéhu vyuky algeziologie a po
absolvovani vyuky neurologie a vySetfovacich metod. Dotaznikové metody byly pifedlozeny
pacientim k samostatné administraci v papirové formé po jejich piedstaveni a udéleni nezbytnych
informaci k administraci (vice viz kapitola 3.2). VysSetiujici osoba byla pacientovi po dobu
administrace dotaznikovych metod k dispozici ke konzultaci ptipadnych nejasnosti. V ptipadech,
kdy tento zptisob administrace nebyl mozny (napi. kdyz pacient nemél k dispozici své dioptrické

bryle), administrovala dotaznik vySetfujici osoba ve spolupraci s pacientem.
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8 Vysledky

8.1 Charakteristiky souboru a jeho podskupin dle ziskanych dat

Nasledujici Ctyii podkapitoly (8.1.1 az 8.1.4) ptedstavuji vybér vysledkt jednotlivych
dotaznikovych metod, na jejichZ zéklad€¢ budou v Diskuzi prezentovany dosazené cile diplomové

prace.
8.1.1 Charakteristika souboru dle Dotazniku interference bolesti s dennimi aktivitami

Tabulka 2. Primérny vék muza a zen (celkovy a s ohledem na vybér hodnot DIBDA) a pocet muzi

a zen dle zvolené hodnoty DIBDA

Pocet osobs  Prim. v€ks Pocetosobs Prim. vék s
DIBDA0-2 DIBDAO0-2 DIBDA3-5 DIBDA 3-5
muzi 50,86 18 49,50 10 53,40
zeny 54,09 21 55,33 25 53,04

pohlavi Prim. vék

Vysvetlivky: Priim. vék — priimérny vek osob dané kategorie; pocet osob s DIBDA 0-2 /s DIBDA 3-5
— pocet osob, které v dotazniku DIBDA zvolily hodnoty 0-2/3-35.

Tabulka 3. Vysledky Dotazniku interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA) u muzi a Zen

s rozliSenim dle vékovych kategorii

N Pram. Sm. N Pram. Sm.
Kategorie  platnych DIBDA odchylka  Kategorie  platnych DIBDA odchylka
muzi celkem 28 2,5714  1,0947 | Zeny celkem 46 2,5435 0,9359
muzZi do 39 let 5 2,0000 0,7071 | Zeny do 39 let 7 2,4286 10,7868
muziod 40 let 23 2,6957 1,1356 | Zeny od 40 let 39 2,5641 0,9678

Vysveétlivky: N platnych — pocet osob v dané kategorii; Priiom. DIBDA — aritmeticky priimeér hodnot
DIBDA dané kategorie; Sm. odchylka — smerodatna odchylka hodnot DIBDA dané kategorie.
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Graf ¢. 1 Primérné hodnoty DIBDA u muzili a u Zen s rozdélenim dle véku
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Pramérné hodnoty DIBDA

0,00
bez rozdilu véku do 39 let 0od 40 let

8.1.2 Charakteristika souboru dle dotazniku Oswestry

Tabulka 4. Primérné hodnoty jednotlivych polozek dotazniku Oswestry v souborech muzii a Zzen

1,67857
28 0,82143 46 0,8043
28 1,89286 46 2,3261
28 0,96429 46 0,9783
28 1,71429 46 2,1304
28 2,03571 46 2,2391

28 1,14286 46 1,1087
24 0,83333 26 1,2308
27 1,33333 45 1,6222
27 1,59259 46 1,7609

Vysveétlivky: ODI-1 az ODI-10 — jednotlivé polozky dotazniku Oswestry; N platnych — pocet
ziskanych odpoveédi na dané polozky dotazniku, prumeér — aritmeticky priimér hodnot danych polozek

dotazniku v souboru muzii/Zen.
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Tabulka 5. Rozlozeni muZzi a Zen v kategoriich disability na zdklad€ skore dotazniku Oswestry

0-20% 11

21-40% 13 46,43 20 43,78
41 - 60 % 3 10,71 12 26,09
61 —-80 % 0 0 0 0
81 —-100 % 1 3,57 0 0

Vysvetlivky: Disabilita v % - rozdéleni vysledného skore dotazniku Oswestry do kategorii vzestupné
dle miry disability;, muzi/zeny — pocet muzii/Zen v dané kategorii; muzi v % / Zeny v % - percentualni

zastoupeni muzii/zen v dané kategorii.

Grafy ¢. 2 a 3 Zastoupeni Zen (vlevo) a muzi (vpravo) v kategoriich disability na zakladé skore
dotazniku Oswestry

B minmmalni disabilita
m stiedni disabilita

B té7ka disabilita

i ochromeni

H 46%

57



8.1.3 Charakteristika souboru dle indexii bolesti kratké formy dotazniku McGillovy

Univerzity

Tabulka 6. Piehled primérnych hodnot a medidnt indext bolesti (PRI-S, PRI-A, PRI-T) kratké

formy dotazniku bolesti McGillovy Univerzity u souboru muzi s rozliSenim dle véku

6,607 6,000 3,071 2,500 9,679 9,500
7,400 7,000 2,200 2,000 9,600 11,000
6,435 4,000 3,261 3,000 9,696 6,000

Vysvetlivky: N platnych — pocet ziskanych odpovedi od osob dané kategorie; PRI-S, PRI-A a PRI-T
—indexy bolesti senzorické, afektivni a celkové z kratké formy dotazniku bolesti McGillovy

Univerzity, prumeér — aritmeticky primér hodnot dané kategorie.

Tabulka 7. Piehled primérnych hodnot a medidnt indext bolesti (PRI-S, PRI-A, PRI-T) kratké

formy dotazniku bolesti McGillovy Univerzity u souboru Zen s rozliSenim dle véku

9,630 7,500
13,571 13,000
8,923 6,000

6,413 5,000
7,857 8,000
6,154 4,000

3,217 2,000
5,714 6,000
2,769 2,000

Vysvetlivky: N platnych — pocet ziskanych odpoveédi od osob dané kategorie; PRI-S, PRI-A a PRI-T

—indexy bolesti senzoricke, afektivni a celkové z kratké formy dotazniku bolesti McGillovy

Univerzity, prumer — aritmeticky primér hodnot dané kategorie.
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8.1.4 Charakteristika souboru dle anketnich otazek

Tato podkapitola ptfedstavuje prehled odpovédi na jednotlivé anketni otdzky, zpracované

formou tabulek.

Volné odpovédi pacientil byly roziazeny do jednotlivych kategorii odpovédi, které byly
vybirany na zakladé nejcastejSich odpovédi na kazdou z otdzek, a to zvIast’ pro obé pohlavi. Tabulky
odpovédi, odpovidajicich jednotlivym otdzkam, se vyskytuji ve vétSiné piipadi zvlast pro muze

a pro Zeny, jelikoZ vybrané kategorie odpovédi se mezi témito soubory lisi.

Kazda z tabulek se vztahuje k jedné z anketnich otdzek. Tabulka uvadi pocet muzl/Zen,
jejichz odpovédi spadaly do kazdé z jmenovanych kategorii v hornim tadku tabulky, a soucasné
kolik procent osob z celkového souboru muzi/zen tento pocet odpovédi predstavuje. Analogicky
jsou uvedeny tytéz udaje pro soubor muzl/zen, ktefi zvolili v Dotazniku interference bolesti
s dennimi aktivitami (DIBDA) hodnotu tfi, Ctyfi nebo pét. Jedna se tedy o soubor pacienti, ktefi na

zaklad¢ DIBDA trpi interferenci bolesti s dennimi aktivitami ve zvySené mife.

Pro odpovédi, které se objevovaly v ramci jednoho souboru v zanedbatelném mnozstvi, byla
vytvofena kategorie s ndzvem ,,jiné“, kam byly tyto odpovédi zahrnuty. V ptipadé, Ze se u dané
otazky nachézi jako jedna z kategorii odpovédi kategorie ,,jiné“, je pod tabulkou pfipojen vycet
konkrétnich odpovédi, které do této kategorie byly zatazeny. Jmenovany jsou nejprve odpovéedi
s Vys§i Cetnosti (za oznacenim ,,vicero odpovédi®), ktera je Ciselné uvedena v zavorce, nasledné pak

odpovédi, které se vyskytly zcela individudlné (za oznacenim ,,jednotlivé odpovédi‘).

Vzhledem k tomu, Zze se jedna o oteviené otazky, se casto v odpovédich pacientd
vyskytovaly polozky, spadajici do vétsiho poctu kategorii odpoveédi. Soucet percentualnich hodnot
v jednotlivych fadcich tabulky tudiz pfevysuje hodnotu 100 %.

Cervené vyznacené Ciselné hodnoty predstavuji odpoveéd s nejvyssi Cetnosti v ramci

hodnoceného souboru.
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Tabulka 8. Pfehled odpovédi muzii na otazku (1) ,,V cem Vis nejvice omezuji soucasné dlouhodobé

bolesti?*
Celkové | Pocet | v pohybua v praci ve sportu | pii static. jiné
omezeni | muzl v chiizi pozicich
(ot. €. 1) | kategorii | pocet | % |pocet| % |pocet| % |pocet| % |pocet| %
vsichni

. 28 12 1429 | 7 250 7 250 6 (214 12 |429
muzi
muzi 3-5

10 7 70 3 30 2 20 0 0 3 30

DIBDA

Vysveétlivky: pri static. pozicich — pri statickych pozicich, Jiné: (vicero odpovedi) bremena (4x), spanek (3x),
kazdodenni zZivot (2x), sport (2x), (jednotlivé odpovédi) nejistota a strach z bolesti, rodinny Zivot, péce o sebe

Tabulka 9. Piehled odpovédi Zen na otazku (1) .,V ¢em Vas nejvice omezuji soucasné dlouhodobé

bolesti?*
Celkové | Pocet | vpohybua Vv praci v dom. pr.a | pfi static. jiné
omezeni | zZenv chizi kazdod. ¢in. | pozicich
(ot. ¢. 1) | kategorii | pocet | % |pocet| % | pocet | % |pocet| % | pocet| %
vSechny
y 46 16 | 34,8 | 11 [239| 16 | 348 | 15 [32,6| 21 | 457
zeny
zeny 3-5

25 12 48,0 8 32,0 10 | 40,0 9 136,00 13 | 52,0
DIBDA

Vysvetlivky: pri static. pozicich — pri statickych pozicich, Jiné: (vicero odpovédi) sport (5x), spanek (4x),
zahradka (4x), ve vSem (2x), (jednotlivé odpoveédi) nemotornost a brnéni, péce o dite, bremena

Tabulka 10. Piehled odpovédi muzi na otazku (2) ,,Cim Vis tyto bolesti omezuji v praci?*

Omezeni | Pocet ve zvedani | ve vykonu pfi static. jiné
v praci | muzi v bremen pozicich
(ot. €. 2) | kategorii | pocet| % | pocet | % |pocet, % | pocet| %
vsichni

5 28 5 17,9 5 179 9 32,1 3 107
muzi
muzi 3-5

10 2 20,0 2 20,0 | 3 30,0 4 40,0

DIBDA

Vysvetlivky: pri static. pozicich — pri statickych pozicich, Jiné: (vicero odpovédi) pohyb (2x); (jednotlivé
odpovédi) soustredeni, psychicky, ve vSem, toceni hlavy, tézka fyzicka prace
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Tabulka 11. Piehled odpovédi zen na otazku (2) ,,Cim Vs tyto bolesti omezuji v praci?*

Omezeni | Pocet Zen | v pohybua | pfi static. jiné
v praci | v kategorii chiizi pozicich
(ot. ¢. 2) pocet | % |pocet| % |pocet| %
vsechny
) 46 9 19,6 | 16 | 348 | 14 [304
zeny
zeny 3-5

25 7 1280 12 [48,0| 9 |36,0
DIBDA

Vysvetlivky: pri static. pozicich — pri statickych pozicich, Jiné: (vicero odpovédi) bremena (4x), ve vSem (2x),
horsi schopnost soustiedit se (3x), mensi vykonnost (2x) (jednotlivé odpovédi) potieba vice premyslet nad

pohybem

Tabulka 12. Ptehled odpoveédi muzii na otazku (3) ,Cim Vis tyto bolesti omezuji ve volném case?*

Volnoca- | Pocet v pohybua | ve sportu jiné
sové muza v chuzi
omezeni | kategorii
pocet | % |pocet| % |pocet| %
(ot. €. 3)
vsichni
y 28 14 | 50,0 | 12 |[429]| 15 |53,6
muzi
muzi 3-5
10 7 70,0 6 [60,0 5 |50,0
DIBDA

Jiné: (vicero odpovédi) sed (2x), omezeni ve vSem (2x); (jednotlivé odpovédi) strach z bolesti, psychické
omezeni, rodinny zZivot, nutnost castéjsiho odpocinku, zahradka

Tabulka 13. Piehled odpovédi Zen na otazku (3) ,,Cim Vis tyto bolesti omezuji ve volném case?"

Volnoca-| Pocet | vpohybua | v domac. ve sportu | pii static. jiné
soveé zen v chuizi pr., zahradka pozicich
omezeni | kategorii
pocet | % | pocet| % |pocet| % |pocet| % | pocet| %

(ot. &. 3)
vSechny

46 16 |348| 9 19,6 | 13 282 7 |152| 11 |234
zeny
zeny 3-5

25 12 480 5 200 S5 200 4 |160| 5 200
DIBDA

Jiné: (jednotlivé odpovédi) potreba vice odpocivat, cestovani (MHD i autem), nestabilni psychika,
nepredvidatelnost bolesti, hrani s ditétem, nemoznost prozit den naplno, potreba stdle ,,rozchazet bolest **
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Tabulka 14. Piehled odpovédi muzi a Zen na otazku (4) ,,Zhorsuji Vam bolesti spanek?*

NaruSeni | Pocet ano ne nékdy
spanku | osobv
_|pocet| % |pocet| % |pocet| %
(ot. ¢. 4) | kategorii
vsichni
y 28 14 1500 9 321 5 [179
muzi
muzi 3-5
10 9 9.0, 1 10,0/ 0 0
DIBDA
vSechny
y 46 26 | 56,5 14 304 6 |13,0
zeny
zeny 3-5
25 18 | 720 | 4 16,0 3 |12,0
DIBDA

Tabulka 15. Pfehled odpovédi muzii na otazku (5) ,,Co Vam zatim nejvice pomohlo od bolesti?*

Co Pocet léky rehabilitace, obstfik masaze, klid jiné
pomohlo | muzi v cviceni
(ot. €. 5) | kategorii | pocet| % | pocet | % |pocet| % | pocet | % | pocet | %
vSichni

» 28 9 32,1 7 250| 5 17,9 5 17,9 7 1250
muzi
muzi 3-5

10 3 30,0 2 20,0 1 10,0 0 0 4 1400

DIBDA

Jiné: (vicero odpovedi) lazné (3x); (jednotlivé odpovédi) akupunktura, kapacky, plavani, tejpy, alkohol

Tabulka 16. Pichled odpovédi zen na otazku (5) ,,Co Vam zatim nejvice pomohlo od bolesti?*

Co Pocet Ieky rehabilitace, obstfik kapacky masaze, jiné
pomohlo | Zenv cviceni klid
(ot. €. 5) | kategorii | pocet | % | pocet | % |pocet| % |pocet| % |pocet| % |poCet| %
vSechny
5 46 23 1500 22 |478| 6 13,0 6 [13,0| 8 |173| 13 | 283
zeny
zeny 3-5

25 15 | 60,0 9 36,0 | 2 8,0 5 120,0 4 |16,0| 6 24,0
DIBDA

Jiné: (vicero odpovédi) lazné (2x), ergonomicka uprava pracovniho prostiedi (2x); (jednotlivé odpovédi)
operace, novd matrace, teplo, jizda na kole, plavani, vynechdani aktivit provokujicich bolest, byt stastnd

62




Tabulka 17. Piehled odpovédi muzl a Zen na otazku (6) ,,Prozil/a jste za posledni rok néjakou tézsi
nebo déletrvajici stresovou situaci?‘

Stres za Pocet ano ne
posl. rok | osob v
| pocet| % | pocet| %
(ot. €. 6) | kategorii
vSichni
. 28 12 1429 | 16 | 57,1
muzi
muzi 3-5
10 4 40,0 6 | 60,0
DIBDA
vSechny
41 23 | 56,1 | 18 | 43,9
zeny
Zeny 3-5
22 12 | 54,5| 10 | 455
DIBDA

Tabulka 18. Piehled odpovédi muzl na otazku (7) ,,Myslite, Zze Vam pomohou vice léky, rehabilitace
nebo az operace?*

Co podle Vas | Pocet muzi v Iéky rehabilitace operace
pomuze kategorii
pocet | % | pocet | % | pocet %
(ot. €. 7)
vsichni muzi 28 14 50,0 24 | 858 1 3,6
muzi 3-5
10 4 40,0 9 90,0 1 10,0
DIBDA

Tabulka 19. Ptehled odpovédi Zen na otdzku (7) ,,Myslite, Ze Vam pomohou vice léky, rehabilitace
nebo az operace?*

Co podle Vas | Pocet zen v leky rehabilitace operace
pomiize kategorii
pocet | % | pocet | % | pocet| %
(ot. €. 7)
vSechny zeny 46 12 | 26,1 37 | 804 2 4,3
zeny 3-5
25 6 24,0 21 84,0 2 8,0
DIBDA
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8.2 Ovéreni hypotéz spojenych s dotaznikem Oswestry (ODI)

8.2.1 Ovéreni hypotézy Hyl

Hypotéza, jejiz platnost bude v této podkapitole provéiena, srovnadva hodnoty skore ODI

u dvou hlavnich soubort — souboru muzu a souboru Zen.

Znéni hypotézy Hol: Hodnoty skore ODI se nelisi mezi souborem muzit a souborem Zen

s bolestmi bederni patere.

K ovéteni hypotézy Hol byl zvolen Mann-Whitneytiv U test, coZ je neparametricky test

dvou nezavislych skupin — zde skupiny muzu a zen. Test je statisticky vyznamny na hladiné p < 0,05.

Tabulka 20. Mann-Whitneytv U test pro srovnani skore ODI mezi skupinou muzl a zen
Proménna muzi zeny Z p-hodnota Z upravené p-hodnota
ODI v % 949,000 1826,000 1,120129 0,262660 | 1,121076  0,262256
Vysveétlivky: ,,muzi“ — soucet poradi u skupiny muzii; ,,Zeny“ — soucet poradi u skupiny Zen;

Z —testovaci kritérium; p — hladina vyznamnosti; ODI v % — skore dotazniku Oswestry.

Z vysledkt analyzy dat je patrné, ze pro hodnotu skére ODI neni vyznamny rozdil mezi

skupinou muza a zen.

Pro doplnéni miizeme srovnat primémé hodnoty a mediany skore ODI mezi obéma
skupinami. U muzl byla primérnd hodnota skore ODI 27,5 %, s medianem 26,0 %, zatimco u Zen

méla hodnota skore ODI primémé 30,7 % a median 31,3 %.

Hodnoty skére ODI se mezi skupinou muzi a zen s bolestmi bederni patefe v naSem

souboru statisticky nelisi. Z toho diivodu hypotéza Hy1 nebyla zamitnuta.
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8.2.2 Ovéreni hypotézy Hyl-a

Hypotéza, jejiz platnost bude v této podkapitole ovéfovana, se vaze k souboru Zzen,
rozdélenému dle véku na podskupinu ,,mladsich zen* (do v€ku 39 let) a podskupinu ,,starSich zen*

(40 let a vice).

Znéni hypotézy Hol-a: Hodnoty skore ODI se nelisi mezi podskupinami mladsich

a starsich Zen s bolestmi bederni patere.

K ovéteni hypotézy Hol-a byl zvolen Mann-Whitneytiv U test, coZ je neparametricky test
dvou nezavislych skupin — zde skupiny ,,mladSich zen* a ,,starSich zen®. Test je statisticky vyznamny

na hladiné p < 0,05.

Tabulka 21. Mann-Whitneytiv U test pro srovnani skore ODI mezi podskupinou ,,mladSich Zen*

a podskupinou ,,starSich Zen*

»-mladsi zeny* ,,Starsi Zeny*
Proménna zZ p-hodnota  Z upravené  p-hodnota
(n="7) (n=39)
ODI v % 147,5000 933,500 -0,504597  0,613843 -0,505283 0,613361
Vysvetlivky: ,,mladsi Zeny “ — soucet poradi u skupiny zZen do 39 let, ,, starsi Zeny“ — soucet poradi

u skupiny zen ve veku 40 let a vice; Z — testovaci kritérium, p — hladina vyznamnosti; ODI v % —

skore dotazniku Oswestry.

Vysledky analyzy dat ukazuji, Ze pro hodnotu skére ODI neni vyznamny rozdil mezi
podskupinami ,,mlad$ich zen“ a ,starSich Zen“. Pro doplnéni mizeme srovnat primérné hodnoty
a mediany skore ODI mezi obéma podskupinami zen. U ,,mladSich Zen* byla primérna hodnota
skore ODI 26,6 %, s medianem 24,0 %, zatimco u podskupiny ,,starSich zen* méla hodnota skore

ODI primérné 31,4 % a median 32,4 %.

Hodnoty skére ODI se tedy mezi podskupinami mladSich a star§ich Zen s bolestmi bederni

patefe v nasem souboru statisticky nelisi. Proto hypotéza Hy1-a nebyla zamitnuta.
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8.2.3 Ovéreni hypotézy Ho1-b

Hypotéza, jejiz platnost bude v této podkapitole ovéfovana, se vaze k souboru muzi,
rozdéleném dle véku na podskupinu ,,mladsich muza* (do veéku 39 let) a podskupinu ,,starSich muzi*

(40 let a vice).

Znéni hypotézy Hol-b: Hodnoty skore ODI se nelisi mezi podskupinami mladsich

a starsich muzii s bolestmi bederni patere.

K ovéteni hypotézy Hol-b byl zvolen Mann-Whitneyiiv U test, coZ je neparametricky test

dvou nezavislych skupin — zde skupiny ,,mladSich muzi“ a ,starSich muzi“. Test je statisticky

vyznamny na hladin¢ p < 0,05.

Tabulka 22. Mann-WhitneylQv U test pro srovnani skére ODI mezi podskupinou ,,mladSich muza*

a podskupinou,,star§ich muzi*

,,mlads$i muzi“ ,,Star$i muzi
Proménna Z p-hodnota  Z upravené p-hodnota
(n=5) (n=23)
ODI v % 32,5000 373,5000 -2,36941 0,017817 -2,37461 0,017568

Vysveétlivky: ,,mladsi muZi‘ — soucet poradi u skupiny muzu do 39 let; ,,starsi muzi“ — soucet poradi
u skupiny muzu ve véku 40 let a vice; Z — testovaci kritérium; p — hladina vyznamnosti; ODI v %

— skore dotazniku Oswestry.

Vysledky analyzy dat prokdzaly, Ze pro hodnotu skére ODI existuje statisticky vyznamny

rozdil mezi podskupinou ,,mladSich muzi* a podskupinou ,,starSich muzi*.

Pro doplnéni mizeme srovnat primérné¢ hodnoty a mediany skore ODI mezi obéma
podskupinami muzi. U ,,mladSich muza* byla primérnd hodnota skore ODI 14,4 %, s medianem
12,0 %, zatimco u podskupiny ,,starSich muzi‘“ méla hodnota skore ODI primérné 30,4 % a median

26,0 %.

Hodnoty skére ODI se mezi podskupinami mladSich a starSich muzi s bolestmi bederni

patefe v nasem souboru statisticky li$i a z toho diivodu byla hypotéza Hy1-b zamitnuta.
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8.3 Ovéreni hypotéz spojenych s Dotaznikem interference bolesti

s dennimi aktivitami

8.3.1 Ovéreni hypotézy H,2

Hypotéza, jejiz platnost bude v této podkapitole ovétfena, srovnava hodnoty Dotazniku

interference bolesti s dennimi aktivitami u dvou hlavnich souboru — souboru muzu a souboru Zen.

Znéni hypotézy Ho2: Hodnoty DIBDA se nelisi mezi souborem muzZu a souborem Zen

s bolestmi bederni patere.

K ovéfeni hypotézy Ho2 byl zvolen Mann-Whitneytv U test, coz je neparametricky test

dvou nezavislych skupin — zde skupiny muzi a zen. Test je statisticky vyznamny na hladiné p < 0,05.

Tabulka 23. Mann-Whitneytv U test pro srovnani hodnot DIBDA mezi skupinou muzi a zen

Proménna muzi zeny Z p-hodnota Z upravené p-hodnota
DIBDA 1013,500 1761,500 0,401240 0,688243 @ 0,422849  0,672406

Vysveétlivky: ,,muzi“ — soucet poradi u skupiny muzii; ,,Zeny* — soucet poradi u skupiny Zen;
Z —testovaci  kriterium; p — hladina vyznamnosti;, DIBDA — Dotaznik interference bolesti

s dennimi aktivitami.

Z vysledkti analyzy dat vyplyva, Ze pro hodnoty DIBDA neni vyznamny rozdil mezi

skupinou muza a zen.

Pro doplnéni miizeme srovnat primérné hodnoty a medidny DIBDA mezi obéma
skupinami. U muzt byla primérna hodnota DIBDA 2,57 s medianem 2,00, zatimco u Zen byla

hodnota DIBDA prumérn¢ 2,54 a median 3,00.
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Hodnoty DIBDA se mezi skupinou muzil a Zen s bolestmi bederni patefe v naSem souboru

statisticky neli$i, a proto hypotéza H,2 nebyla zamitnuta.

8.3.2 Ovéreni hypotézy H,2-a

Tato hypotéza predpoklada shodné zastoupeni hodnot DIBDA u skupiny Zen, rozd€lené dle

veku na podskupinu ,,mladsich zen* (do véku 39 let) a podskupinu ,,starSich Zen* (40 let a vice).

Znéni hypotézy Ho2-a: Hodnoty DIBDA se nelisi mezi podskupinami mladsich a starsich

Zen s bolestmi bederni patere.

K ovéteni hypotézy Ho2-a byl zvolen Mann-Whitneytiv U test, coZ je neparametricky test
dvou nezavislych skupin — zde konkrétn¢ skupiny ,,mladSich zen* a ,,starSich zen®. Test je statisticky

vyznamny na hladin€ p < 0,05.

Tabulka 24. Mann-Whitneyiv U test pro srovnani hodnot DIBDA mezi podskupinou ,,mladsich

zen“ a podskupinou ,,starSich zen*

-mladsi zeny* ,,Star§i Zeny*
Proménna Z p-hodnota  Z upravené  p-hodnota
(n=7) (n=39)
DIBDA 155,000 926,000 -0,275235  0,783136 -0,289276 0,772370
Vysveétlivky: ,,mladsi Zeny “ — soucet poradi u skupiny Zen do 39 let; , starsi Zeny“ — soucet poradi

u skupiny Zen ve veku 40 let a vice; Z — testovaci kritérium; p — hladina vyznamnosti;, DIBDA

— Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami.

Na zaklad¢ provedené analyzy dat je zjevné, Ze pro hodnoty DIBDA neni vyznamny rozdil

mezi podskupinou ,,mladSich zen* (do veéku 39 let) a ,,starSich zen* (40 let a vice).

Pro doplnéni mulZeme srovnat primérné hodnoty a medidany DIBDA mezi obéma
podskupinami. U ,,mladSich Zen* byla primérnd hodnota DIBDA 2,43 s medianem 3,00, zatimco

u ,starSich zen“ byla hodnota DIBDA priimérné 2,56 a median rovnéz 3,00.
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Hodnoty DIBDA se mezi podskupinou ,,mladSich Zen* a ,,star§ich Zen* s bolestmi bederni

patefe v nasem souboru statisticky nelisi. Z tohoto diivodu hypotéza Hy2-a nebyla zamitnuta.

8.3.3 Ovéreni hypotézy H2-b

Hypotéza, jejiz platnost bude v této podkapitole ovéfovdna, se vaze k souboru muzi,
rozdéleném dle veéku na podskupinu ,,mladsich muzi* (do veéku 39 let) a podskupinu ,,star§ich muzi“

(40 let a vice).

Znéni hypotézy Ho2-b: Hodnoty DIBDA se nelisi mezi podskupinami mladsich a starsich

muzii s bolestmi bederni pdtere.

K ovéteni hypotézy Ho2-b byl vybran Mann-Whitneytiv U test, coz je neparametricky test
dvou nezavislych skupin — v tomto ptipad¢ skupiny ,,mladSich muzia*“ a ,,starSich muzi“. Test je

statisticky vyznamny na hladiné p < 0,05.

Tabulka 25. Mann-Whitneyiv U test pro srovnani hodnot DIBDA mezi podskupinou ,,mladsich

muzu® a ,,star§ich muza“

,,mlads$i muzi“ ,,Star$i muzi‘
Proménna Z p-hodnota  Zupravené  p-hodnota
(n=5) (n=23)
ODI v % 54,000 352,000 -1,07973  0,280263 -1,20148 0,229568

‘

Vysveétlivky: ,,mladsi muZi‘ — soucet poradi u skupiny muzu do 39 let; ,,starsi muzi“ — soucet poradi
u skupiny muzii ve veku 40 let a vice; Z — testovaci kritérium; p — hladina vyznamnosti; DIBDA

— Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami.

Analyza dat ukazala, Ze pro hodnoty DIBDA neni vyznamny rozdil mezi podskupinou

»mladsich muzi“ (do véku 39 let) a ,,starSich muzi“ (40 let a vice).

Pro doplnéni muizeme srovnat primérné hodnoty a mediany DIBDA mezi obéma
podskupinami. U ,,mladSich muzi‘ byla primérna hodnota DIBDA 2,00 s medianem 2,00, zatimco

u ,.starSich muzi“ byla hodnota DIBDA primérmé 2,70 s medianem taktéz 2,00.
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Hodnoty DIBDA se mezi podskupinou ,mlad$ich muzi“ a ,star§ich muzi“ s bolestmi
bederni patefe v naSem souboru statisticky neli$i. Na zaklad¢ téchto fakti hypotéza Hy2-b nebyla

zamitnuta.
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8.4 Posouzeni vyzkumné otazky V1

Tato vyzkumna otazka navazuje na hypotézu Hyl, zaloZenou na vzdjemném porovnani
hodnot skére ODI mezi souborem muzi a zen. Vyzkumna otazka V1 se zamétuje na uzsi vybér

jedinct, a to muze a zeny do 39 let véku, ve vztahu k hodnotam skére ODI.

Znéni vyzkumné otazky V1: Lisi se skore ODI mezi podskupinami mladsSich muzu

a mladsich Zen s bolestmi bederni patere?

K posouzeni vyzkumné otazky V1 byl zvolen Mann-Whitneylv U test — neparametricky
test dvou nezavislych skupin — v tomto ptipad¢ skupiny ,,mladSich muza* a ,,mladSich Zen*. Test je

statisticky vyznamny na hladiné p < 0,05.

Tabulka 26. Mann-Whitneytiv U test pro srovnani skore ODI mezi podskupinou ,,mladsich muza*

a ,,mladSich zen*

,;mlad$i muzi* -mladsi zeny*
Proménna Z p-hodnota  Zupravené  p-hodnota
(n=5) (0=7)
ODI v % 42,000 63,000 1,277753  0,201337 1,281986 0,199848

‘

Vysvetlivky: ,,mladsi muzi* — soucet poradi u skupiny muzii do 39 let; ,,mladsi Zeny” — soucet
poradi u skupiny Zen do 39 let; Z — testovaci kritérium; p — hladina vyznamnosti; ODI v %

— skore dotazniku Oswestry.

Na ziklad¢ vysledkii Mann-Whitneyova U testu pro sledované veli¢iny miZeme
konstatovat, ze mezi podskupinou ,mladSich muzi“ a ,,mladsich zen“ (do 39 let, jak bylo vyse
uvedeno) neni signifikantni rozdil v hodnotach skére ODI. Je vhodné dodat, Ze vzorek obou téchto

porovnavanych podskupin je velmi maly — po péti osobach za muZe a po sedmi osobach za Zeny.
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8.5 Posouzeni vyzkumné otazky V2

Tato vyzkumna otdzka rovnéz navazuje na hypotézu Hyl, ktera predpoklada shodu hodnot
skore ODI u souboru muzii a Zen. Ve vyzkumné otdzce V2 se porovnavaji hodnoty skore ODI

v zzeném vybéru jedincl — a to mezi skupinou muzi a zen od 40 let.

Znéni vyzkumné otazky V2: Lisi se skore ODI mezi podskupinami starsich muzu

a starsich Zen s bolestmi bederni patere?

K feSeni vyzkumné otazky V2 byl vybran Mann-Whitneyliv U test — neparametricky test
dvou nezavislych skupin — a to konkrétné zde skupiny ,,starSich muzi“ a ,starSich zen®. Test je

statisticky vyznamny na hladin¢ p < 0,05.

Tabulka 27. Mann-Whitneylv U test pro srovnani skore ODI mezi podskupinou ,,starSich muzi*

a ,,starSich Zen*

,,star§i muzi® ,,starsi zeny*
Proménna Z p-hodnota  Z upravené  p-hodnota
(n=23) (n=39)
ODI v % 614,500 1215,500 0,395206  0,692691 0,395602 0,692399

Vysveétlivky: ,,starsi muzi“ — soucet poradi u skupiny muzu od 40 let; , starsi Zeny* — soucet poradi
u skupiny zZen od 40 let; Z — testovaci kritérium;, p — hladina vyznamnosti; ODI v % — skore

dotazniku Oswestry.

Na zéklad¢é provedené analyzy dat lze vyzkumnou otazku V2 jednoznacné zodpovédét.
Mezi skupinou ,,starSich muzi“ a ,,starSich zen* (osob ve v€ku 40 let a vice) neni signifikantni rozdil

v hodnotach skore ODI.
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8.6 Posouzeni vyzkumné otazky V3

Cilem této vyzkumné otazky je porovnat hodnotu DIBDA mezi souborem ,,mladSich muza*
a ,,mladSich Zen®, tedy jedincii ve véku do 39 let. Otazka V3 tak vychdzi z hypotézy H2, zaloZené na

shodé hodnot DIBDA mezi skupinou muzu a zen bez ohledu na vék.

Znéni vyzkumné otazky V3: Lisi se hodnoty DIBDA mezi podskupinami mladsich muzii

a mladsich Zen s bolestmi bederni patere?

K posouzeni vyzkumné otazky V3 byl vybran Mann-Whitneylv U test — neparametricky
test dvou nezavislych skupin, zde skupiny ,,mladSich muzi“ a ,,mladsich Zen*. Test je statisticky

vyznamny na hladiné p < 0,05.

Tabulka 28. Mann-Whitneyliv U test pro srovnani hodnot DIBDA mezi podskupinou ,,mladSich

muzu“ a ,,mladSich Zen*

,;mladsi muzi ,,mladsi Zeny*
Proménna Z p-hodnota  Z upravené  p-hodnota
(n=5) (n=7)
DIBDA 46,500 58,500 0,702764  0,482203 0,764979 0,444284
Vysveétlivky: ,,mladsi muzi“ — soucet poradi u skupiny muzu do 39 let; ,,mladsi Zeny* — soucet

poradi u skupiny Zen do 39 let; Z — testovaci kritérium;, p — hladina vyznamnosti; DIBDA

— Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami.

Na zéaklad¢ provedené analyzy dat pro sledované veliCiny miizeme konstatovat, Zze mezi
podskupinou ,mladSich muzi“ a ,mladSich zen“ (do 39 let, jak bylo vySe uvedeno) neni

signifikantni rozdil v hodnotdch DIBDA.

Je vhodné upozornit na maly vzorek obou téchto srovnavanych podskupin — po péti osobach

za muze a po sedmi osobach za Zeny.
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8.7 Posouzeni vyzkumné otazky V4

V této vyzkumné otdzce bude porovnavana hodnota DIBDA mezi souborem ,starSich
muzi® a ,starSich zZen®, tedy jedinct ve véku od 40 let (v€etné). Otazka V4 tak vychazi z hypotézy

Ho2, zaloZzené na shodé hodnot DIBDA mezi skupinou muzi a zen bez ohledu na vék.

Znéni vyzkumné otazky V4: Lisi se hodnoty DIBDA mezi podskupinami starsich muzii

a starsich Zen s bolestmi bederni patere?

K posouzeni vyzkumné otazky V4 byl zvolen Mann-Whitneytiv U test — neparametricky
test dvou nezavislych skupin, v tomto piipad¢ skupiny ,starSich muzi“ a ,starSich zen“. Test je

statisticky vyznamny na hladin¢ p < 0,05.

Tabulka 29. Mann-Whitneyliv U test pro srovnani hodnot DIBDA mezi podskupinou ,,star§ich

muzu“ a ,,starSich zen*

,,star§i muzi® ,,starsi zeny*

Proménna Z p-hodnota  Z upravené  p-hodnota
(n=23) (n=39)

DIBDA 644,500 1185,500 -0,054244  0,956741 @ -0,056880 0,954641

Vysveétlivky: ,,starsi muzi“ — soucet poradi u skupiny muzu od 40 let; , starsi Zeny* — soucet poradi
u skupiny Zen od 40 let; Z — testovaci kritérium; p — hladina vyznamnosti; DIBDA — dotaznik

interference bolesti s dennimi aktivitami.

Z analyzy dat vyplyva jasna odpovéd’ na formulovanou otdzku. Mezi podskupinou ,,star§ich
muza“ a ,,starSich zen“ (tedy jedinct ve veéku 40 let a starSich) neni signifikantni rozdil v hodnotach

DIBDA.
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8.8 Posouzeni vyzkumné otazky V5

Cilem této podkapitoly je zjistit, zda existuje korelace mezi hodnotami dosazenymi
v DIBDA a hodnotami jednotlivych polozek Dotazniku Oswestry. Prokazovat budeme piipadnou

korelaci pro soubor muzii a pro soubor zen zvlast.

Znéni vyzkumné otazky VS5: Koreluji vysledky dosazené v DIBDA s hodnotami
Jjednotlivych polozek ODI?

Pro zodpovézeni této vyzkumné otazky byl pouZit Spearmaniv korela¢ni koeficient. Jedna
se o parovy neparametricky korela¢ni koeficient, ktery nahrazuje redlné hodnoty jejich ¢iselnym
potfadim. Hladina vyznamnosti tohoto testu je p < 0,05. Pfibliznou interpretaci vypocitanych hodnot

Spearmanova korela¢niho koeficientu rs piedstavuje Tabulka 30.

Tabulka 30. Pfibliznd interpretace vypocitanych hodnot Spearmanova korela¢niho koeficientu

(Chraska & Kocvarova, 2014)

Hodnota Spearmanova _
Slovni interpretace

korela¢niho koeficientu rs

1>1s>90 velmi vysoka zavislost
0>1rs>70 vysoka zavislost
0>rs>40 stfedni (zna¢na) zavislost
0>rs>20 nizka zavislost
0>rs>00 velmi slaba zavislost

Pro lepsi orientaci mezi polozkami Dotazniku Oswestry uvaddime v Tabulce 31
zjednodusenou formou jednotlivé polozky s pfifazenim zkoumanych oblasti (viz Dotaznik Oswestry
Priloha €. 4).

Tabulka 31. Pfehled polozek Dotazniku Oswestry a s nimi korespondujicich zkoumanych oblasti

ODI-1 intenzita bolesti ODI-6 stani
ODI-2 osobni péce ODI-7 spanek
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ODI-3 zvedani bfemen ODI-8 sexualni zivot
ODI-4 chiize ODI-9 spolecensky zivot
ODI-5 sezeni ODI-10 cestovani

8.8.1 Posouzeni vyzkumné otazky V5 u souboru muZzi

Vysledky Spearmanovy korelace u souboru muzii jsou uvedeny v ndsledujici tabulce.

Cervené oznadené korelace jsou statisticky vyznamné na hlading p < 0,05.

Tabulka 32. Spearmanova korelace pro hodnoty DIBDA a polozky Dotazniku Oswestry u souboru

muzil
Dvojice proménnych Focet Spearman rs p-hodnota
platnych

DIBDA & ODI-1 28 0,530560 0,003679
DIBDA & ODI-2 28 0,479255 0,009868
DIBDA & ODI-3 28 0,376984 0,047983
DIBDA & ODI-4 28 0,407294 0,031461
DIBDA & ODI-5 28 0,237027 0,224578
DIBDA & ODI-6 28 0,328362 0,088011
DIBDA & ODI-7 28 0,520604 0,004508
DIBDA & ODI-8 24 0,306441 0,145278
DIBDA & ODI-9 27 0,351488 0,072205
DIBDA & ODI-10 27 0,239962 0,227976

Vysvétlivky: ODI-1 az ODI-10 — jednotlivé polozky Dotazniku Oswestry; ODI v % — skore Dotazniku
Oswestry,; Pocet platnych — pocet ziskanych odpovédi ze souboru; Spearman rs — Spearmanitiv
korelacni koeficient; p-hodnota — hladina vyznamnosti. Cervené oznacené korelace jsou statisticky

vyznamné na hladiné p < 0,05.

Na zékladé vysledkii Spearmanovy korelace mlizeme vidét, Ze u souboru muzi vykazuje
pfesné¢ polovina polozek Oswestry dotazniku statisticky vyznamnou korelaci s Dotaznikem

interference bolesti s dennimi aktivitami, zatimco zbyl4 polovina nikoli. Oblasti, které¢ s DIBDA
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statisticky vyznamné koreluji, jsou na zaklad€ jednotlivych poloZek tyto: Intenzita bolesti, osobni

péce, zvedani biemen, chilize, spanek. Shrnuti vysledkii nabizi nésledujici tabulka.

Tabulka 33. Rozdé¢leni polozek ODI-1 az ODI-10 na zakladé¢ korelace s DIBDA u souboru muzi

ODI-1 Intenzita bolesti ODI-5 Sezeni

ODI-2 Osobni péce ODI-6 Stani

ODI-3 Zvedani biemen ODI-8 Sexualni zivot
ODI+4 Chuze ODI-9 Spolecensky zivot
ODI-7 Spanek ODI-10 Cestovani

8.8.2 Posouzeni vyzkumné otazky V5 u souboru Zen

Vysledky Spearmanovy korelace u souboru Zen jsou uvedeny v nasledujici tabulce. Cervend

oznacené korelace jsou statisticky vyznamné na hladiné p < 0,05.

Tabulka 34. Spearmanova korelace pro hodnoty DIBDA a polozky Dotazniku Oswestry u souboru

zen

0,513153 0,000266
46 0,611415 0,000006
46 0,282659 0,056996
46 0,512373 0,000272
46 0,407615 0,004927
46 0,535135 0,000127
46 0,555497 0,000061
26 0,613358 0,000862
45 0,442778 0,002320
46 0,163304 0,278189

Vysvetlivky: ODI-1 az ODI-10 — jednotlivé polozky Dotazniku Oswestry; ODI v % — skore Dotazniku

Oswestry; Pocet platnych — pocet ziskanych odpovédi ze souboru; Spearman rs — Spearmaniiv
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korelacni koeficient; p-hodnota — hladina vyznamnosti. Cervené oznacené korelace jsou statisticky

vyznamné na hladiné p < 0,05.

Vysledky Spearmanovy korelace ukézaly, Ze u souboru Zen pouhé dvé polozky dotazniku

Oswestry statisticky vyznamné nekoreluji s Dotaznikem interference bolesti s dennimi aktivitami.

Jsou to polozky ODI-3 a ODI-10, tedy zvedani bfemen a cestovani. Zbyvajicich osm polozek ODI

s DIBDA statisticky vyznamné koreluje. Shrnuti vysledkt nabizi nasledujici tabulka.

Tabulka 35. Rozdéleni polozek ODI-1 az ODI-10 na zéklad¢ korelace s DIBDA u souboru Zen

Polozky ODI korelujici s DIBDA

ODI-1
ODI-2
ODI+4
ODI-5
ODI-6
ODI-7
ODI-8
ODI-9

Intenzita bolesti
Osobni péce
Chtize

Sezeni

Stani

Spanek
Sexualni Zivot

Spolecensky zivot

Polozky ODI nekorelujici s DIBDA
ODI-3 Zvedani bfemen
ODI-10 Cestovani
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8.9 Posouzeni vyzkumné otazky V6

V této podkapitole budeme zjisSt'ovat, zda koreluji hodnoty Dotazniku interference bolesti
s dennimi aktivitami se tfemi indexy bolesti kratké formy dotazniku bolesti McGillovy Univerzity
— senzorickym (PRI-S), afektivnim (PRI-A) a celkovym (PRI-T). Korelace popsanych hodnot bude

zjistovana pro slouceny soubor muzii a Zen, dale zvlast pro soubor muzi a zvlast' pro soubor Zen.

Znéni vyzkumné otazky V6: Koreluji vysledky dosazené v DIBDA s hodnotami ukazatelii
PRI-S, PRI-A a PRI-T kratké formy dotazniku McGillovy Univerzity?

Vyzkumna otdzky byla feSena za pomoci Spearmanova korela¢niho koeficientu. Jedna se
o parovy neparametricky korelacni koeficient, ktery pracuje s ¢iselnym potadim redlnych hodnot.
Hladina vyznamnosti tohoto testu je p < 0,05. Pfibliznou interpretaci vypocitanych hodnot

Spearmanova korela¢niho koeficientu rs pfedstavuje nasledujici tabulka .

Tabulka 36. Pfibliznd interpretace vypocitanych hodnot Spearmanova korelacniho koeficientu

(Chréska & Kocvarova, 2014)

Hodnota Spearmanova :
: Slovni interpretace
korela¢niho koeficientu rs

1>1s>90 velmi vysoka zavislost
0>rs>70 vysoka zavislost
0>1rs>40 stiedni (zna¢nd) zavislost
0>rs>20 nizka zavislost
0>rs>00 velmi slaba zavislost

8.9.1 Posouzeni vyzkumné otazky V6 pro obé pohlavi

Nasledujici tabulka shrnuje vysledky Spearmanovy korelace pro dotazované hodnoty
u slou¢eného souboru viech muzii a Zen. Cervend oznaené korelace jsou statisticky vyznamné na

hladiné p < 0,05.
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Tabulka 37. Spearmanova korelace pro hodnoty DIBDA a hodnoty indexti bolesti (PRI) kratké

formy dotazniku bolesti McGillovy Univerzity u slou¢ené¢ho souboru muzii a zen

" pocet
Dvojice proménnych Spearman g p-hodnota
platnych
DIBDA & PRI-S 74 0,292444 0,011458
DIBDA & PRI-A 74 0,198478 0,090034
DIBDA & PRI-T 74 0,293322 0,011201

Vysveétlivky: PRI-S — senzoricky index bolesti, PRI-A — afektivni index bolesti, PRI-T — celkovy index
bolesti, jako soucdsti kratkého dotazniku bolesti McGillovy Univerzity;, Pocet platnych — pocet
ziskanych odpovedi ze souboru; Spearman rs — Spearmaniiv korelacni koeficient; p-hodnota —

hladina vyznamnosti. Cervené oznacené korelace jsou statisticky vyznamné na hladiné p < 0,05.

Z vysledkli Spearmanovy korelace pro zadané parametry vyplyvaji nasledujici tvrzeni,
platnd pro slouceny soubor vSech muzii a zen. Mezi hodnotami DIBDA a senzorickym indexem
bolesti existuje statisticky vyznamnd korelace (p = 0,011458). Taktéz je pfitomna statisticky
vyznamna korelace u vztahu mezi DIBDA a celkovym indexem bolesti (p = 0,011201). Naopak mezi

hodnotami DIBDA a afektivnim indexem bolesti neni signifikantni korelace (p = 0,090034).

8.9.2 Posouzeni vyzkumné otazky V6 u souboru muZzi

Nasledujici tabulka shrnuje vysledky Spearmanovy korelace pro dotazované hodnoty

u souboru muzd.

Tabulka 38. Spearmanova korelace pro hodnoty DIBDA a hodnoty indext bolesti (PRI) kratké

formy dotazniku bolesti McGillovy Univerzity u souboru muzi

Dvojice proménnych podet Spearman I p-hodnota
platnych

DIBDA & PRI-S 28 0,288909 0,135943

DIBDA & PRI-A 28 0,291619 0,132145

DIBDA & PRI-T 28 0,317954 0,099177

Vysvétlivky: PRI-S — senzoricky index bolesti, PRI-A — afektivni index bolesti, PRI-T — celkovy index

bolesti, jako soucasti kratkého dotazniku bolesti McGillovy Univerzity;, Pocet platnych — pocet

80



ziskanych odpovédi ze souboru; Spearman rs — Spearmaniiv korelacni koeficient;, p-hodnota —

hladina vyznamnosti.

Na zéklad¢ analyzy dat uzitim Spearmanovy korelace je patrné, ze mezi hodnotami DIBDA
a hodnotami kazdého z indexti bolesti (PRI-S, PRI-A, PRI-T) kratké formy dotazniku bolesti

McGillovy Univerzity neni u souboru muzii prokazéna statisticky vyznamna korelace.

8.9.3 Posouzeni vyzkumné otizky V6 u souboru Zen

Nasledujici tabulka shrnuje vysledky Spearmanovy korelace pro dotazované hodnoty

u souboru Zen.

Tabulka 39. Spearmanova korelace pro hodnoty DIBDA a hodnoty indexti bolesti (PRI-S, PRI-A,
PRI-T) kratké formy dotazniku bolesti McGillovy Univerzity u souboru zen

" Pocet
Dvojice proménnych Spearman s p-hodnota
platnych
DIBDA & PRI-S 46 0,289232 0,051227
DIBDA & PRI-A 46 0,162780 0,279753
DIBDA & PRI-T 46 0,271003 0,068500

Vysvetlivky: PRI-S — senzoricky index bolesti, PRI-A — afektivni index bolesti, PRI-T — celkovy index
bolesti, jako soucasti kratkého dotazniku bolesti McGillovy Univerzity;, Pocet platnych — pocet
ziskanych odpovédi ze souboru; Spearman rs — Spearmanitv korelacni koeficient; p-hodnota —

hladina vyznamnosti.

Na zaklad¢ analyzy dat Spearmanovo korelaci je patrné, zZe mezi hodnotami DIBDA
a hodnotami kazdého z indext bolesti (PRI-S, PRI-A, PRI-T) kratké formy dotazniku bolesti

McGillovy Univerzity neni u souboru zen prokéazana statisticky vyznamna korelace.
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9 Diskuze

Mira postizeni chronickymi BBZ se v raznych castech svéta 1isi, pfiCemz shodu
epidemiologickych dat mezi jednotlivymi zemémi podmiiiuje spiSe Groven ekonomické vyspélosti
a s ni spojeny zivotni styl, nez antropologické charakteristiky jejich obyvatel. Systematicky piehled
56 studii, zamétenych na prevalenci BBZ v riiznych zemich, uvadi celozivotni prevalenci v rozmezi
11-84 % osob (Airaksinen et al., 2006). PiestoZe se epidemiologicka data mezi jednotlivymi studiemi
1i81, mizeme fici, ze ve vyspélych zemich se Gdaj celozivotni prevalence drzi spiSe horni hranice
uvedeného rozpéti, tedy nad 80 % (Freburger et al., 2009; Fujii & Matsudaira, 2013), ptfi¢emz
v ekonomicky mén¢ vyspélych zemich se ptredpoklada v pristich dekadach jeji znacny nartst
(Hartvigsen et al., 2018). Ani udaje o bodové prevalenci a incidenci BBZ nejsou pfili§ koherentni
mezi jednotlivymi zdroji. VSechny studie se vSak shoduji na tom, Ze BBZ patii celosvétové mezi
nejcastejs$i zdravotni obtize dospélych. Nékteré z nich ptisuzuji BBZ dokonce prvni misto mezi

pfi¢inami pracovni neschopnosti.

PrestoZze bolesti bederni Casti zad patii mezi jednu z nejfrekventovanéjSich zdravotnich
obtizi, jedna se v naprosté vétsin€ piipadl (udava se 95 %) o benigni jednordzovou epizodu akutnich
bolesti, kterd v fadu dnli az tydnl odezni. Trnem v paté zdravotnickych systému ziistdva zbyvajicich
5 % pacientd, u nichz dojde ke chronizaci obtizi a s tim spojenému enormnimu nartistu v ¢erpani
sluzeb zdravotni péce. Ekonomickou zatéz u této skupiny pacientii umociiuje jejich castd dlouhodoba

pracovni neschopnost (Meucci et al., 2015).

Tito pacienti, ktefi patii mezi nejCetnéjSi navstévniky zdravotnickych zatizeni, zrcadli
soucasnou dobu, vyznacujici se sedavym Zzivotnim stylem a pfemirou psychosocidlnich narokl na
jedince (Freburger et al., 2009). To jsou faktory, které se s mnoha dal§imi podileji na perzistenci
obtizi. K orientaci v pestré mozaice pfi¢in a vlivi na vzniku a trvani BBZ poméha tzv.
biopsychosocidlni model, ktery pracuje s multifaktoridlnim podminénim BBZ. Jeho psychicka
a socidlni komponenta maji zasadni vliv na preménu akutnich bolesti v chronické (Donnoli & Azari,

2013; Melloh et al., 2009).
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Diskuze k vyzkumnému souboru

Vyzkumna prace zaméfuje pozornost na rehabilitované pacienty s chronickymi BBZ a jejich
subjektivni potize. Zadmérem vyzkumu bylo porozumét 1€pe témto pacientim s chronickymi bolestmi
a odhalit, co v jejich zivoté predstavuje vlivem BBZ nejvétsi problém. Proto byl za timto ucelem
pacientim nechan prostor k volnym vypovédim v sedmi otevienych otdzkach, spolu s nékolika

standardizovanymi dotazniky, zaméfenymi na bolest a disabilitu.

Do vyzkumného souboru byli zahrnuti dospé€li jedinci vSech vékovych kategorii trpici
chronickymi bolestmi bederni ¢asti zad na podklad€ organickych 1 nespecifickych pficin. Zdmérem
bylo vytvofit vyzkumny soubor s co nejredlnéjSim zastoupenim rehabilitujicich pacient
s chronickymi BBZ. Z tohoto diivodu byli do vyzkumného souboru pfijati rovnéz jedinci
s chronickym kofenovym syndromem v bederni oblasti odeslani k rehabilitaci, ktefi tak tvotili 12 %

pacientt z vyzkumného souboru.

Vyzkumny soubor ¢ital 74 jedinct, z toho 46 zen a 28 muzi. Tento nezdmérny nepomér
v zastoupeni jednotlivych pohlavi v souboru koresponduje s faktem, ze chronické BBZ se podle
nékterych zdrojh objevuji vice u Zen (Shmagel et al., 2016). V systematickém piehledu z roku 2015
(Meucci et al., 2015) u péti z deviti studii dokonce ptevazovaly chronické BBZ u Zen s prevalenci

0 50 % vyssi oproti muzim.

Vékové rozpéti €lend vyzkumného souboru se pohybovalo v rozmezi 21-82 let. U muzi
iu Zen byla v nejvy$$im poctu zastoupena v€kova kategorie mezi 50 a 59 lety (s poctem 11 muzi
a 18 zen). Druhou nejpocetnéjsi vékovou kategorii byla opét shodné¢ pro muze i pro zeny sedma
vekova dekada. U zen pak v zastoupeni nésledovaly pacientky v osmé a nasledné paté dekadé,
umuzi jedinci ve paté dekad€. Toto v€kové rozloZeni je ve shodé¢ se studii Meucci a spoluautorti
(2015), kteti v populaci konstatuji nizky vyskyt mladych dospélych osob (20-30 let) s chronickymi
BBZ, s linearnim vzestupem s rostoucim vékem az po maximalni prevalenci mezi 50-60 lety.
Nasledn¢ pak popisuji mirny pokles, ktery po sedmdesati letech veéku zlstava stabilni (Meucci et al.,

2015).
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Diskuze k vysledkiim dotaznikovych metod hodnoceni bolesti

Souhrn metod pouzitych pii odbéru dat je popsan podrobné v kapitole 7.2. Pro vyzkumné
ucely slouzila data odebrand pomoci dotaznikovych metod, a to konkrétn¢ c¢iselna hodnota
Dotazniku interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA); skoére disability Dotazniku Oswestry;
¢iselné hodnoty, pfifazené ke kazdé z deseti jednotlivych polozek Dotazniku Oswestry; senzoricky,
afektivni a celkovy index bolesti (PRI-S, PRI-A, PRI-T) kratké formy dotazniku bolesti McGillovy
Univerzity. Dalsi ze ziskanych dat predstavovaly odpovédi na oteviené anketni otdzky, kterym je

vénovana vlastni pasaz nize.

Jednoduchy Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami pfedcil ostatni dotaznikové
metody ve své snadné pochopitelnosti a rychlosti administrace. Pacienti neméli s vybérem vhodné
odpovédi zadné problémy. Primérnd hodnota DIBDA u muzt (2,5714) a u zen (2,5435) je velmi
podobna (viz Tabulka 3).

Rozdil pfi porovnani souboru muzi a Zen miizeme vidét ve v€kovém primeru osob
s hodnotami DIBDA 0-2 a osob s hodnotami DIBDA 3-5. Vékovy primér muza s DIBDA 0-2 byl
49,50 let, tedy nizsi oproti skupiné muzi s DIBDA 3-5 s vékovym primérem 53,40 let. Naopak
u souboru Zen byl vékovy primér vyssi ve skupiné Zen s hodnotami DIBDA 0-2, a to 55,33 let,
zatimco primérny vék zen s hodnotami DIBDA 3-5 byl 53,04 let (viz Tabulka 2). Soucasné je
vhodné podotknout, Ze ze souboru muzi volila vétsi ¢ast muzi (64,3 %) hodnoty DIBDA v rozmezi
0-2, zatimco v souboru zen pievazoval vybér vysSich hodnot DIBDA (hodnoty 3-5), a to u 54,3 %

z celkového mnozstvi Zen.

Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy Univerzity (SF-MPQ) predstavovala pomérné
naro¢ny ukol pro vétsi ¢ast pacientd. Samotnd povaha chronické bolesti svym tézko popsatelnym
charakterem a proménlivosti intenzity v case komplikovala pacientim administraci dotazniku.
Nekteti si nebyli jisti, zda voli adekvatni deskriptor(y) a vahali nad volbou odpovidajici intenzity
bolesti. V n¢€kolika ptipadech pacient nebyl spokojen s nabidnutymi deskriptory bolesti a rad by
popsal svou bolest jinymi vyrazy. Tyto obtiZe, které se objevuji ve stejné mife u pacientll riznych
veékovych kategorii, jsou pochopitelné, vzhledem k tomu, ze se SF-MPQ dotyka ptimo bolesti, ktera
je vprvni tadé subjektivnim a tézko popsatelnym prozitkem (Katz & Melzack, 1999). Dalsi

z vybranych dotaznikl nasi prace jsou zaméfeny na nepiimé disledky bolesti (napft. disabilitu), které
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jsou pro adresaty snadn&ji uchopitelné. Informace zachycené SF-MPQ jsou vSak pravé diky

charakteristice samotné bolesti jedinecné.

Ptehled vyslednych hodnot indexti bolesti SF-MPQ uvadi Tabulky 6 a 7. V piipadé
senzorického indexu bolesti byly nejvyssi hodnoty zastoupeny u jedinct do 39 let, a to v souboru
muzl i zen. Hodnoty PRI-S byly celkové i v jednotlivych v€kovych kategoriich velmi podobné pfi
porovnani muzi a zen. Primérna hodnota PRI-S v celkovém souboru muzi byla 6,607 s medianem

6,0. U Zen byla primérna hodnota PRI-S v celkovém souboru Zen 6,413 s medidnem 5,0.

Studie zkoumajici rozdily mezi muzi a Zenami v souvislosti s chronickymi BBZ (Sheffer,
Cassisi, Ferraresi, Lofland, & McCracken, 2002) zaznamenala u muzii a Zen riznych vékovych
kategorii rovnéz podobné hodnoty PRI-S, s vyjimkou osob ve starobnim dichodu. V této skupiné
hodnocenymi podskupinami muzi i Zen. Naopak u Zen ve starobnim dichodu byly hodnoty PRI-S
vyrazn¢ vyssi, srovnatelné s hodnotami PRI-S u podskupiny nezaméstnanych muza a Zen (Sheffer et

al., 2002).

Afektivni index bolesti v naSem souboru na rozdil od PRI-S vykazoval mezi obéma
pohlavimi rozdily, a to zejména v mladsi vékové kategorii (do 39 let). Zatimco u muzii do 39 let byla
pramérnd hodnota PRI-A 2,200 s medidnem 2,0, u Zen této vékové kategorie byla hodnota PRI-A
v prumeéru 5,714 s medidnem 6,0. Ve vékové kategorii osob starSich 40 let se pak primérnd hodnota
PRI-A u muzi zvysSila a u Zen snizila, pficemZz u muzii byla oproti zendm vys§i. Rozdil ve starsi

vékové kategorii mezi PRI-A muzli a Zen vSak nebyl tak markantni, jako u kategorie osob do 39 let.

K negativnimu dopadu chronickych BBZ na psychiku nemocnych se vyjadiuje némecka
studie Hiillemanna a spoluautori, a to na zdkladé¢ dotazniki zaméfenych na projevy uzkosti
a deprese (s pouzitim dotaznikli Generalized Anxiety Disorders a Patient Health Questionnaire).
V kontrastu s intenzitou bolesti, kterd nabyvala vy$Sich hodnot u jedincti nad 60 let, byly
psychickymi diisledky BBZ nejvice postizeny osoby do 60 let véku. Autoti vidi pfi¢inu ve spojitosti
s psychosocidlnimi faktory, naptiklad opakovanou pracovni neschopnosti, u jedincii v produktivnim

véku (Hiillemann et al., 2018).

S ohledem na rozdily psychického dopadu chronickych BBZ mezi muzi a Zenami se ve

studii Sheffer a kolektivu (2002) ukézal rozdil mezi pohlavimi u projevli deprese, nikoli uzkosti.
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V hodnoceni symptomt deprese (s pouzZitim Beckovy sebeposuzovaci stupnice deprese) statisticky
vyznamn¢ pievazovaly v mife projevii deprese zeny oproti muziim. Symptomy uzkosti (s pouZzitim
dotazniku State-Trait Anxiety Inventory) nevykazovaly mezi pohlavimi vyznamné rozdily (Sheffer et

al., 2002).

Celkovy index bolesti predstavuje soucet PRI-S a PRI-A, z ¢ehoZz u naSeho souboru
vyplyva nejvétsi rozdil hodnot mezi souborem muzl a Zen ve vékové kategorii do 39 let. Primérna
hodnota PRI-T nabyva u muzi mladsi vékové kategorie 9,600 s medidnem 11,00, u Zen do 39 let je

pak primér PRI-T 13,571 a median 13,00.

Na zéklad¢ uvedenych vysledkii mizeme v rdmci naseho vyzkumu konstatovat, ze
v nejveétsi mife se chronické BBZ negativné odrazeji na psychice Zen do 39 let. Tento zavér lze
povazovat za konzistentni s vysledky vyse uvedenych studii, zaloZenych na jinych dotaznikovych

metodach a odliSném rozdé¢leni v€kovych kategorii.

Ve starsi vékové kategorii pak (s méné vyznamnym rozdilem mezi pohlavimi) algicky stav
vice psychicky zaté¢Zzuje muze. Po strance senzorické dimenze bolesti jsou zasazeni vetsi mirou

mladsi jedinci, shodné u muZzi a Zen.

Dotaznik Oswestry byl pfijiman pacienty vesmés dobie. Nékteti jedinci by Skalu Sesti
odpovédi radi rozsitili o dalsi, ptiléhavejsi odpovedi. Z deseti polozek se ukézala jako jednoznaéné
2014). Ptestoze pacienti byli pfedem ujiSténi o moZnosti nékteré z polozek vynechat, pii registraci
polozky ODI-8 nékteti z pacientl slovné projevili své roz¢arovani a vnimali danou polozku jako
irelevantni nebo pftili§ osobni. Zodpovédé€lo ji pouze 56,5 % zen a 85,7 % muzil. Ostatni z polozek
byly pacienty vynechdvany jen sporadicky. PfestoZze je osma polozka celosvétove uzivaného
dotazniku Oswestry v n€kterych kulturdch nepfijatelnd, autor ji v originalni verzi dotazniku zamérné
ponechal. Divodem je fakt, ze ve zkoumané populaci Velké Britdnie piedstavovaly dopady
chronickych BBZ na sexudlni zivot hlavni starost pacientli a vyznam polozky se potvrdil i v jinych
studiich (Fairbank, 2014). Fairbank zalezitost uzavira volitelnym vynechanim odpovédi k této
polozce, ptipadné moznosti pouzit jinou verzi dotazniku Oswestry, kde je tato polozka vynechana

(Fairbank, 2000).
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Porovnanim primérnych ciselnych hodnot u jednotlivych polozek ODI je mozné zjistit,
nakolik byly subjektivné zasazeny riizné Zivotni oblasti pacienti v disledku BBZ. V ramci naSeho
souboru byly identifikovany jako nejvice zasazené tii identické oblasti u muzi i u zen, z celkového
poctu deseti polozek ODI. Sestupné¢ dle nejvice postizené oblasti byl u muzii zasazen nejvice stoj,
shodné s muzi sed. Pokracovani vyctu sestupné dle miry postizeni dané oblasti je pro muZze i Zeny
podobné — byla to (vrizném potadi pro muze a Zeny) oblast cestovani, intenzity bolesti
a spolecenského Zivota. Obdobné vysledky je mozné nalézt 1 v jinych studiich. Ve slovinské studii
s Gcasti 187 pacientil s chronickymi BBZ se ukazaly jako nejvice zasaZzené polozky (v sestupném
potradi) zvedani bfemen, intenzita bolesti a sed (Klemenc-Ketis, 2011). V populaci 225 taiwanskych
ambulantnich pacientl s chronickymi BBZ ptedstavovaly nejvétsi problém (v sestupném potadi)

polozky intenzita bolesti, stoj a socialni zivot (Lee, Fu, Liu, & Hung, 2017).

Naopak nejmensi dopad mély v nasi praci BBZ na oblast péce o sebe, a to u muzli i u Zen.
Tutéz informaci prezentuje i studie z Taiwanu, s cestovanim a chlizi jako druhou a tieti nejméné
postizenou oblasti v potadi (Lee et al., 2017). V nasem souboru byly druhou nejméné postizenou

oblasti u muzl sexualni zivot a u Zen chtize (viz Tabulka 4).

Na zékladé celkového skore Dotazniku Oswestry je mozné pacienty klasifikovat do péti
kategorii dle miry disability. V nejvétSim zastoupeni byli pacienti se stiedni disabilitou (tj. skére ODI
21-40 %), a to z celkového poctu muzi 46,4 % a ze souboru Zen 43,8 %. Druhou nejcetné;si
kategorii byli osoby s minimalni disabilitou (tj. skére ODI 0-20 %), v zastoupeni 39,3 % muzi
a 30,4 % zen. T¢Zkou disabilitou (tj. skore ODI 41-60 %) trpé€li zbyvajici pacienti, a to 10,7 % muzi
zastoupeni — vyjimku tvofil jediny pacient, muz, spadajici do kategorie ,,upoutan/-a na lizko nebo

zveliCujici své obtize™ s hodnotou skore ODI 82 %.

Ve studii Klemenc-Ketise (2011) muizeme pozorovat cCasteCnou shodu v zastoupeni
rehabilitujicich pacienti s chronickymi BBZ v jednotlivych kategoriich disability s naSim
vyzkumnym souborem. V nejvétSim poctu byla v této studii zastoupena kategorie minimalni
disability (40,4 %) s néslednym poklesem poctu pacientli v kazdé z dalSich kategorii (stfedni

disabilita — 31,2%; tézka disabilita — 22,9 %; ochromeni — 4,2 %).
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Podle Fairbanka a Pynsenta (2000) spadaji do kategorie s minimalni disabilitou osoby, které
nemaji problém s vykonavanim vétSiny béznych aktivit a postaci je edukovat o dodrzovani vhodnych
pohybovych zasad (zdvihani bfemen, sed) a zakladnich pohybovych cvicich. Pacienti v kategorii
sttedni disability, ktefi byli v naSem souboru v nejveétsim zastoupeni, trpi vEétSi intenzitou bolesti
a obtiZzemi pfi sedu, stoji a zvedani bfemen. Mimo to je bolestmi zasaZena také oblast cestovani
a spoleCenského zivota. Obvykle vSak dostacuje k 1écbé téchto pacientli konzervativni terapie

(Fairbank & Pynsent, 2000).

Pozoruhodny je v naSem vyzkumném souboru pfedev§im nepomér mezi muzi a Zenami
v kategorii tézké disability, s pfevahou Zen v této kategorii o vice nez 15 % oproti muziim, pficemz
v jinych kategoriich neni v zastoupeni mezi obéma pohlavimi tak vyznamny rozdil. Rada studii vak
potvrzuje nejen vyssi prevalenci chronickych BBZ u zen oproti muziim, ale také vétsi dopad bolesti

na disabilitu a kvalitu Zivota u Zen (Klemenc-Ketis, 2011; Stefane et al., 2013).

Diskuze k hypotézam a vyzkumnym otiazkam
Dotaznik Oswestry

Se skore dotazniku Oswestry se poji hypotézy Hol, Hol-a, Hol-b, a dale vyzkumné otazky
V1 a V2. Obecné se vSechny z nich vztahuji k hodnotam skore ODI, porovnavanym mezi soubory
pacientli, rozliSenymi dle pohlavi a/nebo dle v€kové kategorie. Jednotlivym vysledklim a jejich
posouzeni jsou vénovany podkapitoly 8.2, 8.4 a 8.5. Skore ODI na zékladé analyzy dat nevykézalo
statisticky vyznamné rozdily mezi ¢tyimi z péti porovnavanych dvojic kategorii, a to mezi souborem
vSech muzi a zen (Hol), souborem mladSich a starSich zen (Hol-a), souborem mladSich Zen

a mladSich muza (V1) a souborem starSich Zen a starSich muzi (V2).

Statisticky vyznamny rozdil (na hladiné¢ p = 0,018) byl u skére ODI prokazan pouze ve
srovnani souboru mladSich muzi a starSich muzi (Hol-b). Primérméa hodnota skére ODI byla
u mladSich muza 14,40 %, s medianem 12 %, zatimco v souboru starSich muzi ¢inilo skore ODI

pramérné 30,36 %, s medianem 26 %.

Tyto vysledky lze pfirovnat k primérnym hodnotam DIBDA pfi porovnani téZe soubort.
Rozdil mezi primérnymi hodnotami DIBDA u souboru mladsich a starSich muza cCinil 0,6957,

pficemz u Zen ¢inil tento rozdil mezi mladSimi a starSimi Zenami pouze 0,1361. Tyto vysledky
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vypovidaji o tom, Ze v naSem vyzkumném souboru byli muzi mlad$i vékové kategorie postizeni
disabilitou na zékladé¢ skore ODI a DIBDA v mensi mife oproti muzim star§im 40 let. Naopak
v pfipadé zen se disabilita mezi zenami mladsiho a starSiho v€ku vyznamné nelisi. Je ovSem vhodné
piipomenout, ze soubor mladSich muz byl v naSem souboru zastoupen pouze péti jedinci a nelze

tudiz pokladat tyto vysledky za smérodatné, dokud nebudou ovéfeny na vét§im vyzkumném souboru.

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami

K dotazniku DIBDA se vazi hypotézy Ho2, Ho2-a, Ho2-b a vyzkumné otdzky V3 a V4 (také
vyzkumné otazky V5 a V6, ty vSak budou komentovany samostatné nize). Na jejich zaklad¢ byly
zkoumany rozdily v hodnotdich DIBDA mezi soubory pacientli rizného pohlavi a/nebo rtiznych
vékovych kategorii. Pfi vzajemném porovnani hodnot DIBDA mezi muzi a Zenami obou vékovych
kategorii, jakoZto 1 v rdmci kazdého z pohlavi mezi osobami do 39 let a od 40 let, nebyly nalezeny
statisticky vyznamné zadné rozdily. Detailni informace k témto vysledklim a jejich posouzeni jsou

k nalezeni v podkapitolach 8.3, 8.6 a 8.7.
Korelace Dotazniku interference bolesti s dennimi aktivitami s Dotaznikem Oswestry

Vyzkumna otazka V5 posuzovala vziajemnou korelaci hodnot DIBDA s hodnotami
jednotlivych polozek Dotazniku Oswestry u souboru muzii a zen. Na zakladé Spearmanova
korelacniho koeficientu odpovidalo korelaci s DIBDA na hladin¢ vyznamnosti p < 0,05 pét polozek
ODI v souboru muzi a osm polozek ODI v souboru Zen. Jmenovité jsou to u muzl tyto oblasti
— intenzita bolesti (ODI-1), osobni péce (ODI-2), zvedani bifemen (ODI-3), chize (ODI-4) a spanek
(ODI-7). U souboru zen pak z deseti polozek ODI nekorelovaly s DIBDA pouze tyto dvé oblasti
— zvedani bfemen (ODI-3), které u souboru muzi s DIBDA naopak korelovalo, a cestovani (ODI-

10).

Tésnost korelatniho vztahu zkoumanych veli¢in je mozné posoudit na zdkladé¢ hodnot
Spearmanova korela¢niho koeficientu r,. U péti korelujicich vztahli v souboru muzi byly tyto vazby
obecné volngjsi v porovnani s hodnotami r, korelujicich vztahti u souboru Zen. Soubory obou pohlavi
se vsak shodly na dvou polozkiach ODI s nejvétsi tésnosti vztahu k hodnotdm DIBDA, a to na
polozce péce o sebe (ODI-2) a spanku (ODI-7), pfi¢emz u muzi mezi trojici nejtésnéjSich vztaht

pattila také intenzita bolesti (ODI-1) a u Zen oblast sexudlniho Zivota (ODI-8).
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O vztahu DIBDA s jednotlivymi poloZkami dotazniku Oswestry v naSem souboru mizeme
fici, Ze vzdjemné koreluji vice u zen nez u muzi. Dale plati, ze hodnota DIBDA koresponduje

z polozek dotazniku Oswestry nejlépe s oblastmi péce o sebe a spanku.

Korelace Dotazniku interference bolesti s dennimi aktivitami s indexy bolesti kratké formy dotazniku

bolesti McGillovy Univerzity

K zodpovézeni vyzkumné otdzky V6 bylo potieba ovéfit, zda koreluji hodnoty DIBDA
s hodnotami jednotlivych indexti bolesti (PRI-A, PRI-S, PRI-T) kratk¢ formy dotazniku bolesti
McGillovy Univerzity (SF-MPQ). Jak ukazuji pfislusné vysledky v podkapitole 8.9, korelace

DIBDA se zadnym z indext bolesti SF-MPQ nebyla v souboru muzii ani v souboru Zen prokéazana.

Pro slouceny soubor muzi a Zen vSak byla prokazana statisticky vyznamna korelace hodnot
DIBDA se senzorickym indexem bolesti (na hladiné p = 0,011458) a soucasn¢ statisticky vyznamna
korelace hodnot DIBDA s celkovym indexem bolesti (na hladiné p = 0,011201). V ptipadé
afektivniho indexu bolesti naopak statisticky vyznamna korelace s hodnotami DIBDA nebyla

prokazana.

Diskuze k otevienym anketnim otizkam

Vybér standardizovanych dotaznikovych metod obohacuje v nasi praci ptfitomnost sedmi
otevienych anketnich otazek. Chronicky algicky stav mize postihovat v§echny roviny Zivota jedince,
omezovat profesni i zdjmové aktivity a snizovat celkovou funkéni kapacitu nemocného (Stefane et
al., 2013). Diky nabidnutému prostoru pro voln¢ odpoveédi bylo mozné ziskat lepsi predstavu
o kvalité zivota dotazovanych, zachytit subjektivné nejvyznamnéjsi pole omezeni v praci i volném

Case a zaznamenat v n¢kterych ptipadech zajimavé informace.

Aby bylo mozné ze ziskanych vypovédi pacientli vytézit hodnotné informace, bylo potieba
je systematicky zpracovat. Na zédklad¢ nejcastéjSich odpovédi na kazdou z otazek byly vytvoreny
kategorie odpovédi, do nichZ bylo moZzné konkrétni odpovédi pacientli zafadit. Tti z otazek (otazka

¢. 4, 6 a 7) lze oznacit za polouzaviené, jelikoz odpovédi pacientll bylo mozné obecné rozradit do
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dvou ¢i tif kategorii odpovédi, jednotnych pro muZe i Zeny. U zbyvajicich otdzek se jednotlivé
vypovédi mezi muzi a zenami liSily, a z toho divodu byly kategorie pro zpracovani dat vybrany pro
muze a pro zeny zvlast na zaklad¢ nejcastéjSich odpoveédi u kazdého z pohlavi. Odpovédi, které se
v souboru objevovaly v zanedbatelném mnozstvi nebo piedstavovaly zcela individualni vypovédi,
byly zatazeny do kategorie ,,jiné*“. Vzhledem k tomu, Ze dotazy byly oteviené, pacienti mohly na
kazdou z otazek jmenovat polozky, spadajici do vicero kategorii. Vyhodnoceni otevienych otdzek
bude komentovano nize pro kazdou z otadzek zvlast. Podrobné jsou veskeré odpovédi na jednotlivé

anketni otazky uvedeny v kapitole 8.1.4.
(1) V cem Vas nejvice omezuji soucasné dlouhodobé bolesti?

Podle Stefane a spoluautori (2013) je nejpostizenéjSi zivotni doménou pacientil
s chronickymi BBZ oblast fyzicka, ve srovnani s psychologickou ¢i socidlni rovinou. U muzi
v naSem zkoumaném souboru predstavovaly nejvetsi omezeni bolestmi ,,pohyb a chlize® a soucasné
kategorie ,,jin¢*, ktera zahrnovala polozky jako manipulace s biemeny, spanek, kazdodenni zivot a
nasledn¢ dal$i individudlni odpovédi. Kategorie ,,pohyb a chlze* a ,;jiné*“ odpovidala v obou
pfipadech vybéru 42,9 % muzi ze souboru a tyto odpovédi v naprosté vétSing spadaji do fyzické
domény Zivota. Na druhém misté v pofadi se umistily u muzi polozky ,,prace a ,,sport, které se
ob¢ vyskytovaly u 25 % muzi. Z muzi, ktefi trpéli na zdkladé Dotazniku interference bolesti
s dennimi aktivitami veétSimi omezenimi bolesti (DIBDA s hodnotami 3-5), vyhodnotilo ,,pohyb

a chiizi* za své nejvetsi omezeni dokonce 70 % muza této podskupiny.

U Zen bylo nejvice z odpovédi zatazeno do kategorie ,,jiné* (45,7 % zen). Nejvétsi shodu
predstavovaly odpovédi, na nichz se shodlo 34,8 % zen, a to jednak v kategorii ,,pohyb a chlize*
a jednak v kategorii ,,domaci prace a kazdodenni Cinnosti“. Déle v potradi se umistila kategorie
»statické pozice™ (32,6 % Zen). Konkrétni odpovédi, jeZ byly zahrnuty do kategorie ,,jiné“, byly
nasledujici — vice zen konstatovalo omezeni ve sportu, omezeni ve spanku, omezeni pfi praci na
zahradce, ptfipadné omezeni ,,ve vSem‘; jednotlivé z odpovédi pak byly naptiklad nemotornost

a brnéni, ztizena péce o dit¢ a manipulace s biemeny.

Na zékladé¢ odpovédi na tuto anketni otazku miizeme vyhodnotit, ze v odpovédich
zatazenych do kategorie ,,pohyb a chiize* se shodovalo nejvice muzi i zen. Konkrétni odpovédi
pacienti, kter¢ byly do této kategorie zafazeny, byly tyto — omezeni bolestmi v chuzi,

omezeni/nemoznost provedeni nékterych konkrétnich pohybii — zejména predklonu trupu, piipadné
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kleku, a omezeni v pohybu (bez bliz8§i specifikace pacientem). Pohybovd omezeni charakteru
sportovni volnoasové aktivity (véetné turistiky) byla fazena do kategorie ,,sport”. Zeny se ve
stejném poctu shodly taktéz na odpovédich, zafazenych do kategorie ,,domaci prace a kazdodenni

¢innosti®.

Nejcastéjsi odpoveédi na tuto otdzku miizeme porovnat s vysledky Dotazniku Oswestry. Jak
bylo uvedeno vySe, disabilita postihovala muze i Zeny naseho souboru na zéklad¢ dotazniku
Oswestry nejvice v polozkach ,,stoj®, ,,zvedani biemen* a ,,sed. Tyto odpovédi mizeme oznacit za
relativné vice ,,objektivni* oproti otevienym anketnim otdzkam, jelikoz pacienti volili odpovédi na
zaklad¢ urcitych danych kritérii (napfiklad jak dlouho vydrzi stat/sedét, jak daleko jsou schopni
dojit, apod.). Na zaklad¢ srovnani uvedenych tii polozek ODI a nejéetnéjSich odpovédi na prvni
z anketnich otazek muzeme ptedpokladat, Ze navzdory mife ,,objektivniho* omezeni v nckterych
aktivitach (dle ODI) jsou pro pacienty subjektivné vyznamnéj$i omezeni v jinych oblastech —

jmenovité ve zminénych oblastech ,,pohybu a chlize®.
(2) Cim Vis tyto bolesti omezuji v praci?

Ctyfi muzi a dvanact Zen ze souboru byli ve starobnim diichodu, tato otizka pro né tedy
nebyla relevantni. Ostatni pacienti se shodli na tom, Ze nejvétsi pracovni omezeni spociva ve
»statickych pozicich®, nejéastéji konkrétné v sedu a stoji. Mezi dal§Simi odpovéd'mi se vyskytovalo
zvedani bfemen a zhorSend pracovni vykonnost (hlavné u muzii), a pohyb a chtize (hlavné u zen).

Z kategorie ,,jiné* zmifiujeme za muze i Zeny napiiklad hor$i schopnost soustfedéni se.
(3) Cim Vas tyto bolesti omezuji ve volném case?

Ve volném ¢ase vnimé své omezeni bolestmi 50 % muzi v ,,pohybu a chlizi“, coz je u této
kategorie vice nez v prvni otdzce. O jednoho muze vice (tj. 53,6 % muzil) zvolilo odpovédi, spadajici
do kategorie ,,jiné"“, ktera v piipad¢ této otazky zastieSuje velké mnozstvi odpovédi — omezeni
v sed¢, omezeni ve vSem, strach, psychické omezeni, omezeni rodinného zivota, nutnost CastéjSiho
odpocinku, omezeni pii praci na zahradce, aj. ,,Sport“, ktery dosud nebyl jmenovan, spadal do

samostatné kategorie a jmenovalo jej 42,9 % muzi. V kategorii muzi s DIBDA 3-5 ptedstavovalo

nejveétsi volnocasové omezeni ,,pohyb a chlize®, a to pro 70 % osob této kategorie.

Soubor Zen se v nejvétSim poctu shodl na kategorii ,,pohyb a chtize* (34,8 %), a to

1 v kategorii Zen s DIBDA 3 -5, z niZ vybralo ,,pohyb a chlzi* 48,0 % zen. 28,2 % z celkového
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souboru Zen vyhodnotilo jako omezeni ve volném case ,,sport”, 19,6 % Zen pak ,,domaci prace
a prace na zahradce. Do kategorie ,,jiné* byly zafazeny odpovédi 23,4 % zen, a to s konkrétnimi
odpovéd'mi — potfeba vice odpocivat, omezeni pti cestovani (MHD 1 autem), nestabilni psychika,
nepfedvidatelnost bolesti, omezeni pii hrani s ditétem, nemoznost prozit den naplno, potfeba stale

,,yozchazet bolest®.
(4) Zhorsuji Vam bolesti spanek?

Studie z roku 2015 (Sezgin et al., 2015) prokédzala poruchy spanku u 65 % pacientl
s chronickymi BBZ. V naSem vyzkumném souboru zhorSovaly BBZ spanek u 50,0 % muzl a 56,5 %
zen, pricemz obcCasné naruSeni spanku bolestmi udavalo 17,9 % muzi a 13,0 % zen. Nedostatek
spanku a/nebo jeho snizend kvalita se mize podilet na poklesu prahu bolesti a snizeni mentalni
kapacity ke snaseni bolesti (Sezgin et al., 2015). Vice nez dv¢ tfetiny muzi a Zen z naSeho souboru
konstatovaly urcité naruseni spanku bolestmi, coZ miize mit na celkovou kvalitu Zivota téchto osob

negativni dopad a pocet postizenych lze povazovat za vysoky.

V jesté veétsi mitfe byli zasazeni poruchami spanku pacienti s DIBDA 3-5. V této podskupiné
pacientt zhorSovaly bolesti spanek 90,0 % muzi a 72,0 % Zen. V této podskupin€ uvedly obcasné

poruchy spanku pouze zeny, a to 12,0 % z nich.
(5) Co Vam zatim nejvice pomohlo od bolesti?

Nejvétsi dosavadni tlevu od bolesti zprostfedkovaly v souboru muzi i Zzen léky. U Zen vSak
ve vetsi mite (50 % z Zen) oproti muzim (32,1 % z muzit). Z muza pak po 25 % jedinct jmenovalo
,rehabilitaci a cviceni® a polozky, spadajici do kategorie ,,jiné* (rovnéz 25,0 % muzl), kam byly
zafazeny lazn€, akupunktura, kapacky, plavani, tejpy a alkohol. Mezi zenami byla uspéSnost
»rehabilitace a cvieni* vyS$i nez u muzi, a to dokonce s 47,8 % odpovédi ze souboru Zen.
Z nasledujicich kategorii pak u Zen prevladaly ,,masaze a klid* (17,3 % zen) a dale obstiik (13,0 %)
a kapacky (13,0 %).

V kategorii osob s DIBDA 3-5 u muzii pfevladla kategorie ,,jiné* (40 %), kam spadaji jiz
vyse jmenované polozky. Zeny v této podkategorii volili nejvice odpovéd ,,léky“ (60,0 %), dale
,rehabilitace a cviceni® (36,0 %) a nasledné kategorii ,,jiné™ (24,0 %), kam byly u zen zatazeny
odpovédi — 1dzn€, ergonomicka uprava pracovniho prostfedi, operace, nova matrace, teplo, jizda na

kole, plavani, vynechani aktivit provokujicich bolest, byt Stastna.
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(6) Prozil/a jste za posledni rok néjakou tézsi nebo déletrvajici stresovou situaci?

Distres je spolu s depresi nejsiln€jSim psychologickym faktorem, podilejicim se na
chronicit¢ BBZ (Pincus et al., 2002). Odpovédi pacientli na otazku tykajici se stresu bylo mozné
jednoduse oznacit za souhlas ¢i nesouhlas. Obecné lze fici, ze t€z§im i déletrvajicim stresovym
situacim v poslednim roce Zivota byly v ramci naseho souboru vystaveny vice Zeny — a to jak
z celkového souboru, tak z podkategorie osob s DIBDA 3-5. Zatimco 42,9 % muzi odpovédelo na
tuto otazku kladné, z zen to byla vice nez polovina, a to 56,1 %. V podskupiné pacientti s DIBDA 3—

5 odpovédélo kladné na tuto otdzku u obou pohlavi o 2—-3 % méné osob.
(7) Myslite, Ze Vam pomohou vice léky, rehabilitace nebo az operace?

Ptestoze v dosavadnich zkuSenostech s terapii bolesti pfevladaly u obou pohlavi Iéky (viz
otazka €. 5), z nabidnutych moznosti se vétsina pacientli do budoucna spoléha s ulevou od bolesti na
rehabilitaci. S vétsi divérou k rehabilitaci jsou to muzi, s 85,8 % z celkového poctu muzl, ovsem
velka ¢ast muzi si slibuje zlepSeni také od 1ékd, a to 50,0 % muzi ze souboru. Z toho vyplyva, ze

pfinejmensim 35,8 % muzi spoléha na kombinaci rehabilitace a 1€ki.

Ze souboru Zen véri v pomoc rehabilitace 80,4 % Zen, tedy o néco mén€ neZ u muzi. Na
1éky vSak spoléha takika poloviéni mnozstvi Zen oproti muzim, a to 26,1 % ze souboru Zen. Britska
studie s vice nez patnacti tisici GCastniky prokazala mensi divéru v pomoc rehabilitace u osob
starSiho véku (konkrétné nad 70 let) (Macfarlane et al., 2012). To by mohlo byt jednim z moznych
vysvétleni niz8i divéry v pomoc rehabilitace u Zen naSeho souboru, vzhledem k tomu, Ze jejich

veékovy prumér je vyssi oproti souboru muzi.

V podskupin€ osob s hodnotami DIBDA 3-5 muzeme vidét narast divéry v rehabilitaci
o ptiblizné 6 % u obou pohlavi (tedy 90,0 % muzi a 84,0 % Zen), pfiCemz spoléhani na Iéky mezi
muzi opadlo o 10 % oproti celkovému souboru muzi (40,0 % muzi ze souboru DIBDA 3-5). U Zen
byl tento pokles nizsi, oproti celkovému souboru Zen spoléha na léky v podskupiné zen s DIBDA 3—

5 0 2 % méné pacientek, tedy 24,0 % z nich.
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V souboru muzii véti v pomoc operace jeden muz a dvé zeny, pficemz vSichni z nich spadaji

do podskupiny s DIBDA 3-5.
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10 Zavér

Ve své diplomové praci jsem se zabyvala subjektivné vnimanym dopadem chronickych
bolesti bederni patefe na jednotlivé oblasti Zivota u souboru 74 pacienti, podstupujicich rehabilitacni
lécbu. Hlavnim cilem diplomové prace bylo zjistit pomoci otevienych anketnich otdzek
nejvyznamnéj$i divody a omezeni v dennich aktivitdch pacientli vyzkumného souboru v dusledku

BBZ, které¢ je piivadéji na rehabilitacni pracoviste.

Nejvice muzli a Zen se v odpovédi na otazku po nejvétsSim omezeni bolestmi shodl na
omezeni pii ,,pohybu a/nebo pfi chiizi“ (,,pohyb*“ ptredstavoval v ramci odpovédi pacienti omezeni
do predklonu trupu, vyjimecné¢ do kleku, nejcastéji se vSak jednalo o blize nespecifikovanou
formulaci ,,omezeni v pohybu‘). Odpovédi, které byly zatazeny do kategorie nejvétSiho omezeni
v ,,pohybu a chlizi“, vybralo ze souboru muzi 42,9 % jedincti, ze souboru zen pak 34,8 %. U Zen
byly také ve stejné mite (34,8 %) ptitomny odpovédi spadajici do kategorie ,,domacich praci a/nebo

kazdodennich ¢innosti‘.

Odpovédi muzi 1 Zen na tuto otazku byly velmi variabilni, jak dosvédcuji nésledujici ¢isla
—45,7 % zen a 42,9 % muzl jmenovalo odpovéd, jez byla zarazena do kategorie ,,jiné“. V této
kategorii byly zahrnuty takové odpovédi, které nebylo mozné sjednotit do blize specifikovatelné

kategorie.

U muzl se mimo nejcetnéjs$i odpoved’ omezeni v ,,pohybu a chizi“ vyskytovaly odpovédi
omezeni ,,v praci“ (25 %) a omezeni ,,ve sportu” (25 %). U zen pak byly s Cetnosti 32,6 %
jmenovany ,,statické pozice* (pfedevsim stoj a sed).

Nasledujici pasaze budou vénovany jednotlivym vedlej§im ciltim diplomové prace.

Nejveétsi pracovni omezeni predstavovaly pro muze 1 zeny ,,statické pozice* (32,1 % muzi
a 34,8 % zen), muzi déale jmenovali omezeni pii ,,manipulaci s bfemeny* a ,,snizenou pracovni

vykonnost*“, Zeny omezeni ,,v pohybu a chiizi.

Za nejvétsi omezeni ve volném Case povazuji muzi ,,pohyb a/nebo chiizi“ s ¢etnosti 50 %
muzi, dale pak v o néco mensim zastoupeni ,,sport™ (42,9 %). V souboru Zen se vyskytovaly jako

nejcastéjsi polozky stejné odpovédi, jen v menSim zastoupeni, a to s 34,8 % Zen, jmenujicimi ,,pohyb
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a/nebo chizi“ a s 28,2 % Zen, které mezi své nejveétsi omezeni ve volném casu zahrnuly ,,sport™.
19,6 % zZen pak jmenovalo odpovédi, které jsme zaradily do kategorie ,,domdci prace a prace na
zahrad¢“. V pfipadé muzii se u této otazky vyskytovalo velké mnozstvi odpovédi (53,6 %),

spadajicich do kategorie ,,jiné“-

Spéanek zhorSovaly BBZ v naSem souboru 67,9 % muzim a 68,5 % Zen, z ¢ehoz 17,9 %

muzl a 13 % zen oznacovalo tyto problémy se spankem pouze za obc¢asné.

vvvvvv

(56,1 %) a 42,9 % muzi.

V nazorech na dosavadni uspéSnou pomoc od bolesti oznacili muzi i Zeny shodné
v nejvétsim poétu ,,1éky* (a to 32,1 % muzii a 50,0 % Zen). Zeny pak ve srovnani s muzi pfipisovaly
mnohem castéji zlepSeni také ,rehabilitaci a cviceni” (47,8 % Zzen, ve srovnani s 25,0 % muzi).
Zlepseni si do budoucna slibovali muzi i Zeny nejvice od ,,rehabilitace* (85,8 % muzi a 80,4 % zen),
pricemz 50 % muzi se ve zlepSeni do budoucna spoléha také na ,,1éky*. Z zen jmenovalo ,,1éky* jen

26,1 % pacientek.

V rdmci dotazniku Oswestry jsme se zamé&fili na polozky, u nichZ byly dosazeny nejvyssi
hodnoty disability, a na rozlozeni naseho souboru v ramci kategorii disability dle celkového skore
ODI. Trojice oblasti, které byly na zakladé odpovédi u ptislusnych polozek ODI postizeny nejvetsi
disabilitou, byly shodné u obou pohlavi. Byly to u muzi (sestupné dle miry disability) oblasti stoje
(ODI-6), zvedani bfemen (ODI-3) a sedu (ODI-5). U Zen pak bylo postizeno disabilitou na prvnim

misté zvedani biemen, nasledné stoj a sed.

Rozd€leni souboru muzt a Zen do kategorii disability na zéklad¢ celkového skére ODI bylo
nasledujici — nejvétsi pocet muzl 1 Zen byl zatazen do kategorie se stiedni disabilitou (46,4 % muzd,
43,8 % zen). Druhou nejpocetnéjsi kategorii pak byla kategorie s minimalni disabilitou (39,3 %
muzi a 30,4 % Zen), a tieti v potadi kategorie tézké disability, v niz byla patrna pievaha zen (26,1 %)
oproti muzim (10,7 %). Vyjimku tvofil jeden muz, spadajici do kategorie upoutani na lizko nebo
zveliCujici své obtize.

Interference bolesti bederni patefe s dennimi aktivitami u pacienti naseho souboru dle
DIBDA se statisticky vyznamné neliSila mezi muzi a Zzenami, jakoZto mezi dil¢imi soubory

rozliSenymi soucasné¢ dle pohlavi a véku. Primérna hodnota DIBDA u muZza byla 2,57, u Zen 2,54.
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Na zéklad¢ kratké formy dotazniku bolesti McGillovy Univerzity (SF-MPQ) jsme
identifikovali primérné hodnoty jednotlivych indext bolesti. Celkovy index bolesti (PRI-T)
predstavoval primérnou hodnotu u muzi 9,679 a u Zzen 9,630. Rozdil v primérnych hodnotach PRI-
T mezi obéma pohlavimi se nejvice zvyraznil ve vékové kategorii jedincti do 39 let, s hodnotou
9,600 u muzl a 13,571 u Zen. Tento rozdil vyplyvé z rozdilu hodnot afektivniho indexu bolesti
u muzl a zen, ktery nabyval nejvyssich hodnot u Zen do 39 let. Naopak senzoricky index bolesti se
mezi obéma pohlavimi v mladsi ani star$i kategorii nelisil, pficemz vysSich hodnot dosahoval

u muzu i Zzen do 39 let.
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11 Souhrn

Ve své diplomové préci jsem zkoumala soubor 74 pacientll s chronickymi bolestmi bederni
casti zad s pouzitim Dotazniku interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA), Dotazniku
Oswestry (ODI), kratké formy Dotazniku bolesti McGillovy Univerzity (SF-MPQ) a vybéru
vlastnich otevienych otazek. Tyto oteviené anketni otdzky pokryvaly pole subjektivniho omezeni
bolestmi v jednotlivych oblastech zivota pacientd, jejich nazory na dosavadni léCebné zasahy

1 vyhledy do budoucna.

Vysledky dotaznikovych metod a odpovédi na oteviené otazky byly vyhodnoceny zvlast
pro soubor muzu a pro soubor zen. V ramci nékterych dotaznikovych metod byly tyto soubory dale
rozdéleny na vékové kategorie mladSich a starSich jedinc. Diky tomu je mozné porovnavat

vysledky specifickych souborti, rozlisenych dle pohlavi a véku.

Ve vyzkumném souboru pievazovaly Zeny, a to v poctu 46 zen (tj. 62 % osob ze souboru),
oproti 28 muzim, tvoficim 38 % osob z celkového souboru. Nejpocetnéji zastoupenou veékovou
dekadou byly u muzii i Zen osoby ve v€ku 50-59 let. Toto zastoupeni pohlavi a v€ku je ve shodé
s jinymi studiemi, zamé&fenymi na populaci osob s chronickymi BBZ (Meucci et al., 2015; Shmagel

et al., 2016).

Na zéklad¢ otevienych anketnich otazek byly vyhodnoceny jako nejvétsi omezeni bolestmi
u muzl i zen odpovédi spadajici do kategorie ,,pohyb a chlize, pficemz u Zen se souc¢asné na tomto
prvnim misté vyskytovaly i odpovédi zatazené do kategorie ,,domaci prace a kazdodenni Cinnosti‘.
V pracovnim zivoté¢ se muzi a zeny shodovali na nejvétSim omezeni, odpovidajicimu kategorii
»statickych pozic“. Ve volném c¢ase pak muze i Zeny nejvice limitovaly bolesti v ,,pohybu a chizi*

a na druhém miste ve ,,sportu‘.

Spanek narusovaly bolesti vyznamné u 50,0 % muzii a 56,5 % zen naseho souboru, piicemz
obcasné naruseni spanku bolestmi konstatovalo 17,9 % muza a 13,0 % Zen. V ptipadé osob, které
v DIBDA zvolily hodnotu 3, 4 nebo 5, narusovaly bolesti spanek u 90 % muzii a 72 % zen.

Muzim 1 zenam dosud nejvétsi tlevu od bolesti poskytly 1€ky, pies 80 % muzil 1 Zen se

vSak do budoucna spoléhé na zlepseni diky rehabilitaci. T¢zs§i nebo déletrvajici stresové obdobi bylo

v poslednim roce pfitomno v Zivoté nadpolovi¢ni vétSiny zen (56,1 %) a 42,9 % muzi.
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Na zaklad¢ celkového skore dotazniku Oswestry mliZeme konstatovat, Ze nejvice muzi
1 Zen naSeho souboru bylo mozné oznacit za pacienty se stfedni disabilitou. Mezi dil¢imi soubory,
rozdélenymi dle véku a pohlavi se statisticky vyznamné liSilo skére ODI pouze mezi podskupinou
mladSich muzi a starSich muza, s vy$Sim skére ODI u star§ich muzii. Nejvice byly z deseti polozek

dotazniku postizeny u muzi i u Zen oblasti stoje (ODI-6), zvedani biemen (ODI-3) a sedu (ODI-5).

U hodnot Dotazniku interference bolesti s dennimi aktivitami mezi jednotlivymi
podskupinami pacientll rozdélenymi dle v€ku a pohlavi nebyly statisticky vyznamné rozdily.
Priimérné hodnoty muzt (2,57) a Zen (2,54) se na Sestimistné Skale hodnot DIBDA 0-5 umistily

taktka ve stiedu.

V ramci vzajemné korelace DIBDA a jednotlivych polozek Dotazniku Oswestry se ukazala
statisticky vyznamna korelace u vétSiho poctu polozek v souboru Zen a soucasné jejich tésnéjsi
korelacni vazba, oproti korelaci u souboru muzi. Nejvice a nejtésnéji korelovaly s DIBDA u muza

1 zen polozky péce o sebe (ODI-2) a spanku (ODI-7).
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11 Summary

In the diploma thesis work I have investigated a study sample of 74 patients suffering from
chronic low back pain using the following methods: Oswestry Disability Index (ODI), short-form
McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ), Questionnaire of Pain Interference with Daily Activities
(DIBDA), and a questionnaire consisted of seven open questions. The open questions focused on
subjective limitations in several life aspects, experience with applied pain treatment methods and

patients' outlook to the future.

The results have been evaluated separately for male and female subjects. In some sections,
the study sample patients have been divided based on the age into younger and older allowing

comparison among the specific age subgroups' results.

Female patients represented the majority of the study sample in a number of 46 individuals
(percentage of 62 %) while male represented by 28 individuals, being 38 % of the sample. The most
common patient age was 50—59 years for both male and female patients. Such representation of both
sex and age in the research was in accordance with other studies focusing on chronic low back pain

populations (Meucci et al., 2015; Shmagel et al., 2016).

The open questions' results revealed that the main limitations caused by low back pain are
gait and/or movement restrictions in the study sample. Except of the mentioned above female
subjects also considered the most problematic restrictions in household works and in daily living
activities. The general work life constraints reported by both male and female subjects were the static
work postures. The main limitations related to the leisure time were gait and/or movement

restrictions, followed by sport activities.

Significant sleeping disorders due to low back pain were reported by 50,0 % of male and
56,5 % of female in the study sample. Occasional sleeping disorders were reported by 17,9 % of
male and by 13,0 % of female patients. In case of individuals who had chosen values from 3 to 5 in
DIBDA questionnaire, the sleeping disorders were reported by 90,0 % of male and 72,0 % of female

patients.

Both male and female patients consider the painkiller medication the most efficient means

of pain relief, however more than 80 % of patients believe in future improvement based on
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rehabilitation. A severe or long lasting stressful period during the last year period was reported by

more than a half of female (56,1 %) and by 42,9 % of male patients.

According to the score of Oswestry Disability Index the largest percentage of patients were
classified as suffering from a moderate disability. Among the patients subgroups divided based on
gender and age, a statistically significant difference in ODI was observed between a subgroup of
younger male and a subgroup of older male, with higher values in the older male subgroup. The most
limiting ODI items were standing (ODI-6), lifting objects (ODI-3) and sitting posture (ODI-5) in

both male and female groups.

The values of the DIBDA questionnaire did not differ substantially among the subgroups of
patients. The average values of DIBDA in male (2,57) and female (2,54) practically represented the
center value of the 0—5 DIBDA scale.

The correlations between DIBDA and particular ODI items were generally statistically more
significant for female patients, revealing a higher number of correlated items as well as closer
correlations between the items. For both male and female the closest matching correlation between

DIBDA and particular ODI values were observed in Personal care (ODI-2) and Sleeping (ODI-7).
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13 Seznam pouzitych zkratek
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QBPDS
QOL
RDQ
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SF-MPQ
VAS

Bolesti bederni ¢asti zad

Body mass index

Cévni mozkova piihoda

Centralni nervovy systém

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami

Revidovany dotaznik copingu bolesti

Dotaznik EuroQol

Grafické4 hodnotici $kéla

Kwvalita zivota spojena se zdravim

International Association for the Study of Pain

Dotaznik bolesti McGillovy univerzity

Numericka hodnotici Skala

Pocet zvolenych slov (viz Dotaznik McGillovy univerzity — kapitola 3.2.1)
Dotaznik Oswestry disability index

Intenzita soucasné bolesti (viz Dotaznik McGillovy univerzity — kapitola 3.2.1)
Index bolesti afektivnich deskriptorii (viz Dotaznik McGillovy univerzity — kapitola 3.2.1)
Index bolesti senzorickych deskriptorti (viz Dotaznik McGillovy univerzity — kapitola 3.2.1)
Celkovy index bolesti (viz Dotaznik McGillovy univerzity — kapitola 3.2.1)
Dotaznik Quebec Back Pain Disability Scale

Kvalita Zivota

Dotaznik Roland-Morris

Dotaznik Symptom Checklist-90

Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity

Vizualni analogova skala
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Priloha ¢. 1: Vyjadreni Etické komise FTK UP

|
v

Fakulta
télesné kultury

Vyjadreni Etické komise FTK UP

SloZeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbové, Ph.D. — pedsedkyn&
Mgr. Ondrej Jesina, Ph.D.
doc. MUDr. Pavel Maiiék, CSc.
Mgr. Filip Neuls, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlagek, Ph.D.
prof. Mgr. Erik Sigmund, Ph.D.
Mgr. Zden&k Svoboda, Ph.D.

Na zaklad€ zadosti ze dne 1. 7. 2019 byl projekt diplomové préce

autor: Be. Marie Kodadova

s ndzvem Analyza subjektivnich potiZi pacientii s chronickou bolesti bederni
¢asti zad

schvélen Etickou komisi FTK UP pod jednacim &slem: 56 /2019
dne: 3.11.2019.

Eticka komise FTK UP zhodnotila pfedlozeny projekt a neshledala 74dné rozpory
s platnymi z4sadami, pfedpisy a mezinarodnimi smérnicemj pro vyzkum zahrnujici

lidské u¢astniky.

Resitelka projektu splnila podminky nutné k ziskani souhlasu etické

komise.

za EK FTK UP
doc. PhDr. Dana Stérbov', .D.

pFedsedkyné iverzita Palackého v Olomouci
Fakulta télesné kultury
= Komise eticka
Fakulta télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci tFida Miru m17 | 77111 Olomouc

tfida Miru 117 | 771 11 Olomouc | T: +420 585 636 009
www.ftk.upol.cz
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Ptiloha €. 2: Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nazev projektu: Analyza subjektivnich potiii pacientd s chronickou bolesti bederni Easti zad

Iméno:
Datum narozeni:

Uéastnik byl do projektu zafazen pod dislem:

1. 13, nife podepsany(a) souhlasim s mou Gcasti v projektu diplomové prace. le mi vice
nei 18 let.

2, Bylia) jsem podrobné informovania) o cili vwietfeni a o tom, co se ode mé ofekiva.

3. Moje ucast v projektu diplomové prace je dobrovolna.

4, Pfi zafazeni do vyietfovaného souboru budou moje osobni data uchovana s plnou
ochranou divérnosti dle platnych zakond CR. Je zarufena ochrana divérnosti mych
asobnich dat. Mé asobni ddaje mohou byt poskytnuty jinym nef wile uvedenym
subjektim pouze bez identifikadénich Gdajd, tzn. anonymni data pod giselnym kddem.
Rovné? prowwzkumneé a védecké dfely mohou byt maoje osobni ddaje poskytnuty pouze
bez identifikatnich ddajd (anonymni data) nebo s mym wyslovnym souhlasem.

5. Porozumélia) jsem tomu, fe me jmeéno se nebude nikdy vyskytovat v referdtech o této

diplomowvé praci. J4 naopak nebudu proti poufiti wsledki 2 této diplomové prace.

Podpls déastnika: Podpis fyzioterapeuta povéfeného touto studil:

Datum: Daturm:
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Priloha €. 3: Potvrzeni o provedeni odborného piekladu do anglického jazyka

BLUE SKY ACADEMY s.r.o. —
Dlouh& 12 BLUE SKY

11000
Praha 1

Potvrzeni o provedeni odborného piekladu do anglického jazyka

Spoleénost BLUE SKY ACADEMY timto potvrzuje, Ze kapitoly Abstrakt a Souhrn diplomové
préace s nazvem Analyza subjektivnich potiZf pacient( s chronickou bolesti bederni édsti
zad byly preloZeny z éeského do anglického jazyka odbornym pfekladatelem této
spoletnosti, a to na zakladé podkladu ve formé dokumentu abstrakt_souhrn.docx
poskytnutého klientem sle¢nou Marii Kodadovou.

V Praze dne 14. 4.2 H;'f?_; ESKY
Igor Slajchrt, CEO /4

117



Priloha €. 4: Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami

0 | Jsem bez bolesti.

1 | Bolesti mam, vyrazné mé neobtézuji a nerusi, da se na né pii ¢innosti zapomenout.

, Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabraiiuji viak v 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 ¢innosti jsou vykonavany jen s nejvétsim
Gsilim.
Bolesti jsou tak silné, Ze nejsem béznych ¢innosti viibec schopen/-na, nuti mé

) vyhledavat ulevovou polohu, pfipadné nuti az k o3etieni u lékafe.

(Opavsky, 2006)
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Ptiloha €. 5: Dotaznik Oswestry, verze 2.1a

Uéelem tohoto dotazniku je poskytnout ndm informace o tom, jak VaZe problémy se zady (nebo s nohou) ovliviiuji Vagi schopnost 2vs
dat kafdodenni Fivot.
Odpovérte prosim na viachny &sti. Omadte tu odpovéd, kterd nejpiesnél popisuie VaE dnesni stav; v kaZdé et omnadte poure jednu odpoved

Cast 1 - Intenzita bolesti

Dnes nemam dngé bolesti.

Dnes mam mime bolesti.

Dnes mam stfedni bolesti.

Dnes mam docela silné bolesti.

Dnes mam velmi silné bolesti.

Dnes mam nejhori bolest, jaké si lze pledstavit.

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

Mchu se o sebe nomiélngé postarat, aniz by mi to zplscbovale necbvyklé bolesti.
Maohu se o sebe nomélngé postarat, ale zpisobuje mi to velké bolesti.

Osobni péfe mi zpiisobuje belesti a musim ji provédét pomalu a opatrni.
Potfebuji trochu pomod, ale adadnu wtsinu ceobni péde.

Potfebuji kafdy den pomod s watSinou dkond swé osobni péde.

Mecblékru se, myti mi plsobi potiZe a lstivam v postali.

Cast 3 - Fvedani bfemen

Mohu zvedat t83ka bferena bez necbwykhich bolesti.

Mohu zrvedat t53ka bfemena, ale zplsobuje mi to necbwyklé bolesti.

Kwilli bolestern nemohu zvedat t63ka bfermena ze zemé, ale zvladnu to, pokud jsou vivodné polofens, tieba na stole.

Kwilli bolestern nemchu zvedat t62ka bfermena, zvladnu ale lehks aZ stfedné té3ka bfemena, pokud jsou vhodng poloZena.
Mohu zvedat pouze velmi lehks bfemena.

Memohu zvedat a nosit wibec nic.

Cést 4 - Chize

Bolesti mi mebrani v chizi na jakoukoli vedalenost.

Bolesti mi brani v chizi delsi nez jeden kilometr.

Bolesti mi brani v chizi delsi nez pal kilometru.

Bolesti mi brani v chizi delsi ne 100 metrd.

Maohu chodit pouze s holi nebo s berlerni.

WEtEinu Easu stravim v posteli a na zached musim dolézt po Eyfech.

Cast 5 - Sezeni

Mohu sedét na jakékoli Zidli, jak dlowho che.
Mohu sedét na swé oblibens #dli, jak dlouho cha.
Bolesti mi brani v sezeni delfim neZ jednu hodinu.
Bolesti mi brani v sezeni deléim neZ pdl hodiny.
Bolesti mi brani v sezeni delim neZ 10 minut.
Kwilli bolestern nemohu wibec sedét.

Cast & - Stani

Maohu stat, jak dlowho chd, ber necbwykhpch bolesti.

Maohu stat, jak dlouho chd, ale zpisobuje mi to necbvwykls bolesti.
Bolesti mi brani ve stani delim nez jednu hodinu.

Bolesti mi brani ve stani delim nef pdl hodiny.

Bolesti mi brani ve stani delim nez 10 minut.

Kwiili bolestern nermohu wibec stat.
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Céast 7 - Spani

Bolesti mé nikdy nevyrusi ze spanku.
Bolesti mé ob&as vyrudi ze spanku.

Fwili bolestern spim méné nez & hodin.
Knilli bolestern spim méné nez 4 hodiny.
Kwtili bolestemn spim méné nez 2 hodiny.
Kvili bolestern nemohu wibec spat.

Cast & — Sexudlni Zivot {je-li relevantni)

MU s=euslni Zivet je normalnd a nezpdsobule mi neobwyklé bolesti.

MU sexudini Fivot je mormalnd, ale zpdsobuje mi uréité necbvyklé bolesti.
MU s=xudini Fivot je skoro normdlni, ale zpdscbuje mi velké bolesti.
Bolesti zéwaFnym rpdsobemn omezuji mdj seoudlni Hvot.

Kvilli bolestern mij sexwslni Fivot t8méEF nesxdstuje.

Kvilli bolestern nemém withec Zadny sexuslni Zvot.

Cast 9 - Spoledensky Zivot

Wi spoledensky Fvot je mormélni a nezpdsobuje mi necbwyklé bolesti.

MU spoledensky Zvot je normdlni, ale zvwEuje intenzitu mych bolesti.
Bolesti nemaji Fadny zévainyg viiv na modj spolefensky fivot kromé toho, Z2 mé omezuji v namahavéjsich zajmovpch finnostech,
napf. ve sportu atd.

Bolesti omezily mdj spolefensky Fivot a newychazim ven tak Zasto.

Evili bolestern se midj spoleéensky Fvot omezuje na mdj domov.

Kvili bolestern nemam wibec Fadny spolefensky Fivot.

Cast 10 - Cestovani

Mohiu cestovat kamkali ber necbwyklych bolesti.

Mohu cestovat kamkoli, ale zpisobuje mi to necbwyklé bolesti.

Bolesti jsou siné, ale rvladnu cesty trvajici déle ne? dvé hodiny.

kvl bolestern 2vl&dnu pouze cesty trvajic nejdéle hedinu.

Kvilli bolestern 2vl&dnu pouze nezbyiné cesty trvajici nejdéle 30 minut.
Evili bolestern necestuji vilbec, s vyjimkou cest nutrych kedli mému légeni.

eces ] %
Pozn: OO @ Jeremy Fairbank, 1980. Viechna prava vyhrazena. Ukszkowy witisk — nepouiivat bez povoleni.

Hodnoceni ODI {Oswestry Disability Index)

[Pdpovéd na kafdou otdzku je bodovana 0-5 body. Maximum je 50 bodd (pfitomng 10 otdzek).
Weechiny otazky vEak nemusi byt zodpovézeny, proto pro wpodet 0D skdre se uiva vzorec:

DDl skdre = (celkowy pofet bod(S x pofet zodpovEzenych otizek) = 100

nterpretace

0-20 % minimalni disabilita MiZe whondvat vatiinu aktivit, léfba vEtEinou zahrmuje refimova opatfeni a redukc vahy.

21-40 % stredni disabilita Cestovani a spolefensky Svot byvaji obtiZnéjsi, osobni péfe, sexudini Zivot a spanek nebyvaji
wyrazné postizeny, fba je obwykle konzerativni.

41-60 % 17k 3 disabilita Hlzawnim problémem jsou bolesti, postifeno také cestovani, osobni péde, sexualni a spole-
densky Fivot a spanek. Podrobné komplexni vwietfeni a dle wsledkd konzervativni & ope-
radni feSeni.

61-80 % ochromeni Bolesti owiviiuji vBachny aspekty Fivota. Obvykle operafni fefeni.

81-100 % Pacient pfipoutin na ko nebo zveliuje potize - k odlifeni nutné petlivé pozorovani pa-

cienta béhem wy3stfeni, a pokud bude vyloufena agravace, tak obwykle cperaéni fedeni.

(Mi¢ankova Adamova & Dusek, 2012)
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Priloha €. 6: Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy Univerzity

Deskriptor bolesti (resp. Bolestivého pocitu) 0 - Fhdmnd

1 - mirmdh

2 - stfednd
silnd

3 - silng

- tepava (hudiva)

. wystfelujici

- bodavid

. 0Etra

- kiedovitd

. hlodavi (jako zakousnutil

. paliva - pal&ivi

eI T R L T - B R S

. lupd pretrvavajici (holave, rozbolavEld)

9. tiFiva (teka)

L0 citlivé {bolestivé) na dotyk

I, jako by mélo prasknout
(jako by mélo puknout)

12 unavujici (vyéerpavagici)

1 3. protivod (odpormnd)

14, hrogna (stragna)

15, mudiva - krutd

INTENZITA SOUCASNE BOLESTI (PPI):
() — zadna

1 - mirna

2 — stfedné silna

3 —silna

4 — kruta

5 — nesnesitelna

VIZUALNI ANALOGOVA SKALA

T
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Priloha €. 7: Prehled anamnestickych udaja a vysledkti dotaznikovych metod jednotlivych pacientt

Tabulka 40. Vybrané anamnestické udaje spolu s vysledky vybranych dotaznikovych metod
(DIBDA, ODI skore; PRI-S, PRI-A a PRI-T z kratké formy dotazniku bolesti McGillovy Univerzity)

u jednotlivych pacientti v souboru muzi.

69 144 1,85 133 38,86 4,5 30 8 10 18
58 13 1,73 83 27,73 4 42 8 4 12
33 7 1,87 81 23,16 2 30 2 1 3

61 36 1,75 100 32,65 3 32 3 3 6

56 48 1,73 85 28,40 2 20 1 2 3

53 12 1,76 74 23,89 2 26 2 1 3

40 6 1,8 80 24,69 3 38 15 6 21
65 360 1,78 95 29,98 1 24 8 7 15
57 96 1,65 80 29,38 3 30 4 0

53 36 1,82 90 27,17 2 26 4 2

63 144 1,81 96 29,30 2 16,2 2 0

56 3 1,8 92 28,40 2 22 8 4 12
53 336 1,7 66 22,84 4,5 18 13 3 16
52 48 1,86 90 26,01 2 16 1 0 1

34 4 1,79 76 23,72 3 10 7 4 11
27 36 1,86 85 24,57 2 12 12 2 14
33 7 1,76 74 23,89 2 4 9 2 11
59 9 1,82 85 25,66 2 9 9 4 13
69 24 1,72 80 27,04 5 49,6 5 6 11
68 36 1,76 105 33,90 2 18 7 3 10
52 180 1,88 97 27,44 2 38 2 0

42 240 1,78 110 34,72 2 24 2 2

65 24 1,74 82 27,08 2 26 14 7 21
28 4 1,86 90 26,01 1 16 7 2 9

46 60 1,78 78 24,62 2 42 2 4 6

40 60 1,78 69 21,78 2 18 2 1

52 18 1,82 102 30,79 3 32,4 2 0 2

41 30 1,77 110 35,11 5 82 26 6 32
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Tabulka 41. Vybrané anamnestické udaje spolu s vysledky vybranych dotaznikovych metod
(DIBDA, ODI skore; PRI-S, PRI-A a PRI-T z kratké formy dotazniku bolesti McGillovy Univerzity)

u jednotlivych pacientek v souboru Zen.

34 78 1,58 56 22,43 3 46 15 7 22
52 240 1,76 69 22,28 4 45 2 10
60 60 1,73 90 30,07 3 23,4 4 2

64 240 1,7 100 34,60 3 42 0 4

52 36 1,7 73 25,26 1 20 13 10 23
46 48 1,7 76,5 26,47 2 32 16 7 23
56 36 1,7 62 21,45 2 22 13 10 23
59 120 1,62 68 2591 2 25,2 2 2 4

58 72 1,62 62 23,62 1 16,2 1 1 2

64 3 1,6 64 25,00 3 32,4 4 0 4

67 240 1,63 78 29,36 2 36 2 0 2

52 144 1,77 92 29,37 3 20 0 0 0

47 7 1,77 63 20,11 3 20 9 6 15
82 144 1,67 69 24,74 2 27 3 2 5

52 60 1,72 72 24,34 1 6 2 0 2

52 12 1,68 62 21,97 2 10,8 6 1 7

43 6 1,8 88 27,16 3 34 4 1 5

77 60 1,59 62 24,52 3 27 4 1 5

74 36 1,6 67 26,17 2 16,2 1 0 1

50 48 1,62 65 24,77 2 20 3 0 3

57 6 1,6 60 23,44 1 10 0 0 0

23 48 1,78 85 26,83 1 22 9 7 16
21 5 1,65 68 24,98 3 24 3 5 8

28 6 1,69 64 22,41 3 22 3 6 9

59 4 1,67 86 30,84 4 52 6 9 15
26 12 1,71 85 29,07 2 30 12 8 20
66 36 1,64 65 24,17 3 34 6 4 10
52 8 1,72 92 31,10 3 46 9 2 11
74 480 1,64 58 21,56 2 16,2 7 8 15
34 6 1,67 80 28,69 3 32 5 2 7
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72
60
55
62
54
77
50
52
44
21
67
72
71
54
42
54

18
120
60
264
360
204

1,57
1,68
1,69
1,65
1,62
1,6
1,64
1,64
1,61
1,67
1,68
1,56
1,68
1,71
1,64
1,65

70
70
91
80
72
70
80
60
75
85
80
79
94
90
84
96

28,40
24,80
31,86
29,38
27,43
27,34
29,74
22,31
28,93
30,48
28,34
32,46
33,30
30,78
31,23
35,26

— R WA —~ RN W W R WRAR WD

27
12,8
14
32,4
46,8
48,6
48
48
42
10
46
18
27
28,8
46
30,6

13
23

S AN O W W O W —= N W N

18
34

12

17

13

12

12
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Priloha ¢&. 8: Pirehled anamnestickych udaji a vysledkii dotaznikovych metod a jejich zakladnich

statistickych charakteristik

Tabulka 42. Piehled anamnestickych udaji a vysledkii dotaznikovych metod a jejich zakladnich

statistickych charakteristik u souboru muza

Int. spolehl. Int. spolehl.

Proménna N platnych Pramér Median Minimum Maximum Sm.odch.
-95,000% 95,000%
vek 28 50,89286  46,01270 55,7730  53,00000 27,00000 69,0000 12,58553
trv.B(M) 28 72,17857  34,32937 110,0278  36,00000  3,00000  360,0000 97,60998
vyska 28 1,78679 1,76526 1,8083 1,78000  1,65000 1,8800 0,05551
hmotnost 28 88,85714  83,25612 94,4582 85,00000 66,00000 133,0000 14,44457
BMI 28 27,81498  26,18687 29,4431 27,12740 21,77755 38,8605  4,19877
DIBDA 28 2,57143 2,14694 2,9959 2,00000  1,00000 5,0000 1,09472
ODI-1 28 1,67857 1,36103 1,9961 1,50000  1,00000 4,0000 0,81892
ODI-2 28 0,82143 0,32582 1,3170 0,00000  0,00000 5,0000 1,27812
ODI-3 28 1,89286 1,40534 2,3804 2,00000  0,00000 5,0000 1,25725
ODI-4 28 0,96429 0,49847 1,4301 1,00000  0,00000 4,0000 1,20130
ODI-5 28 1,71429 1,29404 2,1345 2,00000  0,00000 4,0000 1,08379
ODI-6 28 2,03571 1,55809 2,5133 2,00000  0,00000 4,0000 1,23175
ODI-7 28 1,14286 0,71140 1,5743 1,00000  0,00000 5,0000 1,11270
ODI-8 24 0,83333 0,25373 1,4129 0,50000  0,00000 5,0000 1,37261
ODI-9 27 1,33333 0,89447 1,7722 2,00000  0,00000 3,0000 1,10940
ODI-10 27 1,59259 1,12377 2,0614 1,00000  0,00000 5,0000 1,18514
ODI v % 28 27,50714  21,50911 33,5052 26,00000 4,00000 82,0000 15,46844
PRI-S 28 6,60714 4,42806 8,7862 6,00000  1,00000 26,0000  5,61967
PRI-A 28 3,07143 2,08183 4,0610 2,50000  0,00000 10,0000  2,55210
PRI-T 28 68,10714  64,38289 71,8314  67,00000 52,00000 86,0000  9,60455

Vysvetlivky: trv.B(M) — trvani bolesti v mésicich; BMI — body mass index; DIBDA — Dotaznik
interference bolesti s dennimi aktivitami; ODI-1 az ODI-10 — polozky dotazniku Oswestry;, ODI v %
— skore dotazniku Oswestry, vyjadiené v procentech;, PRI-S, PRI-A, PRI-T — indexy bolesti —
senzitivni, afektivni, celkovy kratké formy dotazniku bolesti McGillovy Univerzity, N platnych —
pocet ziskanych odpovédi ze souboru; prumeér — aritmeticky primer hodnot; int. spolehl -95 %

a 95 % — interval spolehlivosti v rozmezi 95 % a 95 %, sm. odch. — smérodatnd odchylka.
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Tabulka 43. Piehled anamnestickych tdaji a vysledkli dotaznikovych metod a jejich zakladnich

statistickych charakteristik u souboru zen

Int. spolehl. Int. spolehl.

Proménna N platnych Primér Median Minimum Maximum Sm.odch.
-95,000% 95,000%

vek 46 54,0870 49,56946 58,6045  54,00000 21,00000 82,0000 15,2123
trv.B(M) 46 108,2174  66,24658 150,1882  48,00000 3,00000  528,0000 141,3333
vyska 46 1,6657 1,64851 1,6828 1,67000 1,56000 1,8000 0,0577
hmotnost 46 75,1630 71,67704 78,6491  72,50000 56,00000 100,0000 11,7389
BMI 46 27,0103 25,89804 28,1225  26,95579 20,10916 35,2617 3,7453
DIBDA 46 2,5435 2,26556 2,8214 3,00000  1,00000 4,0000 0,9359
ODI-1 46 1,5652 1,31753 1,8129 2,00000  0,00000 3,0000 0,8341
ODI-2 46 0,8043 0,54912 1,0596 1,00000  0,00000 2,0000 0,8594
ODI-3 46 2,3261 1,97721 2,6750 2,00000  0,00000 4,0000 1,1748
ODI-4 46 0,9783 0,63257 1,3239 1,00000  0,00000 4,0000 1,1641
ODI-5 46 2,1304 1,89948 2,3614 2,00000  0,00000 4,0000 0,7777
ODI-6 46 2,2391 1,86778 2,6105 2,00000  0,00000 4,0000 1,2505
ODI-7 46 1,1087 0,85649 1,3609 1,00000  0,00000 3,0000 0,8493
ODI-8 26 1,2308 0,65605 1,8055 1,00000  0,00000 4,0000 1,4229
ODI-9 45 1,6222 1,27557 1,9689 2,00000  0,00000 4,0000 1,1538
ODI-10 46 1,7609 1,38427 2,1375 1,00000  0,00000 5,0000 1,2682
ODI v % 46 30,6826 26,97050 34,3947 31,30000 6,00000 52,0000 12,5002
PRI-S 46 6,4130 4,94806 7,8780 5,00000 0,00000 23,0000 4,9332
PRI-A 46 3,2174 2,24567 4,1891 2,00000 0,00000 11,0000 3,2722
PRI-T 46 31,5870 27,62172 35,5522 30,00000 5,00000 52,0000 13,3526

Vysveétlivky: trv.B(M) — trvani bolesti v mésicich; BMI — body mass index; DIBDA — Dotaznik
interference bolesti s dennimi aktivitami; ODI-1 az ODI-10 — polozky dotazniku Oswestry; ODI v %
— skore dotazniku Oswestry, vyjadrené v procentech;, PRI-S, PRI-A, PRI-T — indexy bolesti —
senzitivni, afektivni, celkovy kratké formy dotazniku bolesti McGillovy Univerzity, N platnych —
pocet ziskanych odpovédi ze souboru, primeér — aritmeticky prumér hodnot; int. spolehl -95 %

a 95 % — interval spolehlivosti v rozmezi 95 % a 95 %, sm. odch. — smérodatnad odchylka.
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