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1 UvVoD

Bolesti patefe jsou velkym problémem industrializované a globalizujici se
svétové spolecnosti a az 80 % dospélé populace s nimi ma zkuSenosti. Statisticky
patfi k nejCastéjSim divodum pracovni neschopnosti. Jednou z pfi€in bolesti zad je
vyhfez meziobratlové ploténky, pfi kterém muize dojit i ke kompresi spinalniho kofene
(DePalma, 2011). Radikulopatie pfi spinalnim postiZzeni tak patfi mezi ¢asté dlvody

navstévy neurologa, neurochirurga nebo fyzioterapeuta (Jancalek & Dubovy, 2007).

Klinicky jsou kofenové priznaky doprovazeny triadou pfiznaka: bolesti,
segmentalnimi senzitivnimi pfiznaky a segmentalnimi motorickymi pfiznaky.
Pfi kompresivni radikulopatii dochazi k poSkozeni pfedevsim silnych myelinizovanych
aferentnich nervovych vlaken - tedy i vlaken pro propriocepci a vibracni Citi
(Jancalek, Dubovy, & Novak, 2008).

Propriocepce ma vliv na prubéh, fizeni pohybu a na posturalni kontrolu.
Poruchy propriocepce se manifestuji také jako poruchy rovnovahy (Ambler, 2006;
Schaffer & Harrison, 2007). Kvalita proprioceptivni aferentace uzce souvisi se
somatognozii a stereognozii, tedy s predstavou o vlastnim téle (Kolar & LepSikova,
2009). Proprioceptivni udaje, tedy vnimani vibraci, polohocit a pohybocit byvaji

postizeny souCasné (Kobesova, 2009).

Praxe fyzioterapeuta se vramci neurologického vySetfeni zaméfuje i na
vySetfeni hlubokého Citi a propriocepce na dolnich koncetinach. Vysetifeni hlubokého
Citi a propriocepce zahrnuje testy na statestézii, kinestézii a vySetfeni vibracniho Citi
(Opavsky, 2003). Pravé vySetfeni hlubokého Citi a propriocepce byva cCasto
opomijeno a jeho vyznam zanedbavan. Problémem téchto vysSetfeni je také obtizna
kvantifikace a tim i reprodukovatelnost vysledkl. | kdyz je diagnéza hernie disku
pfedmétem vyzkumu mnoha védeckych studii, nenachazime zde citaci spojeni

vibra€niho Citi a diagndzy hernie disku.

Vysetfeni vibraéniho Citi mGze byt nastrojem, ktery muze pomoci zkvalitnit
vySetieni tim, Ze poskytne objektivni kritéria. Ty muzeme pouzit v hodnoceni miry
postizeni, pfipadné k posouzeni efektu terapie. To mulize mit vliv na zlepSeni

|é€ebnych postupll u pacientt s hernii disku.



2 SOUHRN POZNATKU

2.1 Anatomie bederni patere

211 Stavba bederniho obratle

Lumbalni obratle se od proximalnich Casti patefe liSi mohutnosti jednotlivych
struktur. Hlavni nosnou &asti je télo obratle (corpus vertebrae), které ma ledvinkovity
tvar a po stranach je lehce konkavni. Ke kranialni a kaudalni ploSe obratlového téla
pfiléhaji meziobratlové ploténky, aniz by pfesahovali jeho obvod (Cihak, 2001; Kasik,
Klézl, Plas, & Rychly, 2002).

Oblouk bederniho obratle (arcus vertebrae) je pfipojen k télu obratle pomoci
pedikll (pediculus arcus vertebrae). Mezi pedikly dvou sousednich obratli vznika
meziobratlovy otvor (foramen intervertebrale). Z téchto meziobratlovych otvor( pak
vychazeji jednotlivé misSni nervy. Pravé zde jsou kofeny nejCastéji postizeny
vyhfezem ploténky, degenerativnimi zménami, &i jinymi procesy (Kas, Ambler,
Drabek, Kalvach, & Zouhar, 1993).

Za pediklem jsou parové kloubni vybézky — processus articulares superiores
et inferiores, které vytvareji kloubni spojeni mezi sousednimi obratli. Spojenim obou
lamin vznika trnovy vybézek, ktery ma tvar obdélnikové destiCky. Pficny vybézek
(processus transversus) je parovy kostény utvar a je povazovan za rudimentalni
zebro (Cihak, 2001; Postacchini, 1999).

2.1.2  Anatomie a fyziologie miSniho kofene

V kazdém miSnim segmentu existuji dva typy miSnich kofenu. Do michy
vstupuje zadni kofen, ktery ma senzitivni funkci. Z michy pak vystupuje pfedni kofen
s funkci motorickou. Dorzalni kofeny obsahuji senzitivni axony koncici na synapsich
v zadnich rozich mi8nich (Seliger & Vinaficky, 1970). V pfednich rozich Sedé hmoty
misSni jsou uloZena téla bunék motorickych neuronl. Jejich axony opoustéji michu

a tvofi ventralni miSni kofen. Kofeny probihaji smérem k intervertebralnimu foraminu



oddélené a vstupuji do rozSifenych casti duralniho vaku — tzv. kofenovych pochev.
Kazda pochva obsahuje tedy pfedni a zadni kofen ze stejného miSniho segmentu.
Oba kofeny se spojuji a opoustéji patefni kanal pfes intervertebralni foramina jako

spinalni nervy ve standardni topografii (Kas et al., 1993).

Misni kofeny v bederni oblasti maji Sikmy prabéh a tvofi chvost zvany cauda
equina. Z tohoto chvostu vystupuji z patefniho kanalu ve vySi meziobratlového
foramina v misté pod dolnim okrajem pfislusného obratle. MiSni kofen L4 opousti
patefni kanal mezi obratli L4/L5, ale zna¢né lateralné a nebyva pfi vyhiezu ploténky
L4/L5 postizen. Pfi tomto vyhfezu byva postizen kofen L5, dokonce
pfi paramedialnim vyhfezu ploténky L4/L5 jsou postizeny kofeny L5, S1 a S2. Kofen
L4 muze byt postihnut pfi méné Castém lateralnim (foraminalnim) vyhfezu. Kofen
L5 vychazi z prostoru mezi obratli L5/S1. Situace je zde tedy obdobna. Pfi vyhfezu

L5/S1 nemuze byt postizen kofen L4 a jen malokdy kofen L5 (Kas et al., 1993).

Nervové struktury z jednoho miSniho segmentu inervuji specifické €asti svald,
i svalovych skupin (myotom), odpovidajici areal kiize (dermatom), ¢ast vazu, kloub
a kosti (sklerotom) nebo vnitinich organu (viscerotom) (Baehr & Frotscher, 2005).
Klinické studie ale prokazaly, Ze dermatom je inervovan vlakny i ze tfi miSnich nervd,
kdy jeden je hlavni a dva vedlejSi. OznacCujeme to jako Sherringtonovo pravidlo
o plurisegmentalni inervaci dermatomu. Také je zde individualni variabilita
inervacnich poméru, ktera muze Cinit az jeden segment. Proto mdzeme vidét rizné
zakresleni hranic u raznych autort (Druga,1997). Vzhledem k tomuto prekryvani
inervace sousednich kofenu, nedochazi pfi preruseni jednoho kofene k uplné

anestezii v jeho inervacni oblasti (Ambler, 2006).

2.1.3 Meziobratlova ploténka

Anatomie meziobratlové ploténky

Meziobratlové ploténky tvofi strukturalni i funkéni soucast patefe. Ploténky maji
elipticky tvar a v bederni oblasti pokryvaji celou plochu obratlového téla. Bederni
ploténka se sklada ze tii komponent. Z centralné uloZzeného jadra (nucleus pulposus)
a z okolniho vazivového prstence (anulus fibrosus). Tyto struktury pak plynule

pfechazeji do chrupavditych krycich desti¢ek (Rhee, Schaufele, & Abdu, 2006).
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Nucleus pulposus je struktura podobna gelu. Nucleus pulposus je situovan lehce
excentricky mezi krycimi ploténkami a anulus fibrosus, kterymi je v podstaté
opouzdfen. Obratle se kolem ného pfi vzajemnych pohybech naklanéji a dochazi
k jeho vychyleni k méné zatizené Casti. Na jedné strané je tedy nucleus pulposus

stlaCovan a na opacné strané namahan v tahu (Postacchini, 1999).

Anulus fibrosus se sklada z koncentricky orientovanych lamel. Soucasti téchto
lamel jsou Sikmo orientované svazky kolagenich vlaken. Tyto svazky jsou pevné
uchyceny k okrajam pfilehlych meziobratlovych tél. V zadni ¢asti anulus fibrosus jsou
lamely uzSi, coz mUze vést ke zvySené nachylnosti k degenerativnim zménam
(Markolf & Morris, 1974).

Kryci desticka je anatomicky pokraCovanim meziobratlové ploténky. Jejich
prostfednictvim dochazi k pasivni difuzi zivin do primarné avaskularni ploténky.
Kromé této nutricni funkce vytvari bariéru, ktera minimalizuje ztraty proteoglykan(
z ploténky. Pfi nadmérném stlaCeni meziobratlové ploténky vykazuje jako prvni

znamky strukturalniho poskozeni (Kasik et al., 2002).

Zakladnimi elementy anulus fibrosus, nucleus pulposus a krycich destiCek jsou
proteoglykany, kolagen a voda. Tyto latky se ale liSi v procentualnim zastoupeni
(voda predstavuje az 90 % hmotnosti zdravého jadra, u anulus fibrosus 70 % celkové

hmotnosti u krycich destiCek jesté méné) (Kasik et al., 2002).
Funkce meziobratlové ploténky

Jednou z funkci meziobratlové ploténky je zajisténi axialni stability patefe. Vedle
zajisténi pohybu diky flexibilité této tkanové struktury pusobi ploténka také jako
tlumi€. Ploténka je pod neustalym vlivem axialniho zatiZzeni, na kterém se podili
napéti svalové, ligamentdzni, tak i hmotnost téla (Kasik et al., 2002). Toto zatiZeni
zavisi také na poloze téla, napfiklad se minimalizuje v horizontalni poloze, naopak
pfi zvedani bfemen je potencovano. Zatizeni s rotaci, nebo dlouhodobé zatizeni
se zvySenym tlakem na jednu hranu ploténky omezuiji jeji vyzivu (Steffen, Baramki,
Rubin, Antoniou, & Aebi, 1998). To vede ke ztraté jeji elasticity (Raev, 1992).
V pribéhu Zzivota je tak nucleus pulposus vystavovano stfidanim fazi zatizeni
a uvolnéni. Zatizeni ploténky vede k vytlaeni tekutiny (creep fenomén) a ke snizeni

vySky ploténky. Béhem uvolnéni se obnovi osmoticky tlak v nucleus pulposus diky
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absorpci tekutiny do ploténky (White & Panjabi, 1990). Schopnost této cyklické
hydratace a dehydratace je napfiklad ovlivnéna vékem, stupném degenerace a
vibracemi. Selhanim tohoto cyklu urychluje rozvoj degenerativnich zmén (Kasik et
al., 2002).

2.2 Hernie meziobratlové ploténky v bederni oblasti

Za nejCastéjSi pfiCinu bolesti patefe a kofenovych syndromu jsou povazovany
mechanické poruchy a degenerativni zmény patefe. Bolesti patefe, které jsou Casto
doprovazené neurologickymi pfiznaky z komprese misSniho kofene, byvaji vysledkem
degenerativnich zmén disku, facetovych kloubl, spondylézy, spinalni stendzy
a spondylolistézy. Projevy degenerace disku doprovozuje kofenova a vertebrogenni

bolest, slabost a parestezie koncCetin (Kasik et al., 2002).

2.21 Epidemiologie

AZ 90 % dospélé populace ma béhem svého Zivota néjaké zkusSenosti s bolestmi
bederni oblasti, které ale u vétSiny vymizi béhem 3 mésicl. U 5 — 10 % jedincu vSak
pretrvavaji ve formé& chronické bolesti dlouhodobé& (Vrba, Chrobok, & Stétkarova,
2004).

Degenerativni zmény patefe Ize rentgenologicky prokazat u populace v patém
decenniu az v 50 %, v poloviné sedmého decennia téméf u 90 % (Ellenberg, Honet,
& Treanor, 1994). Incidence poskozeni meziobratlové ploténky je kolem 40 %
(Malek, Adamkov, & Ryska, 2008). Diskogenni bolesti postihuji jedince mezi tficatym
az padesatym rokem Zivota - tedy v produktivnim véku (Helcl, 2008; Postacchini,
1999). Vyhifez meziobratlové ploténky pfipada v poloviné pfipadl na segment L5/S1.
DalSimi Casto postizenymi etaZzemi jsou L4/L5 (40 — 45 %) a L3/L4 (5 %) (Kasik et al.,
2002).
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2.2.2 Etiopatogeneze vyhrezu

Degenerace ploténky je doprovazena strukturalnimi a biochemickymi zmé&nami,
které ovliviuji vlastnosti a tim i funkci meziobratlové ploténky (Phillips & Lauryssen,
2010). Negativni dopad i na dalSi oblasti patefe ma zejména ztrata schopnosti

absorbovat kompresivni zatéz (Kramer, Schleberger, & Hedtmann, 1990).

Zasadni roli v patogenezi degenerace meziobratlové ploténky hraje porucha
vyzivy ploténky. Cévni zasobeni zacina byt nedostate¢né jiz kolem 18. az 20. roku
zivota (Kasik et al., 2002) DalSi cestou vyzivy ploténky je pak pasivni difuze (Kramer
et al., 1990). Pasivni difuze mGze byt naruSena v dusledku zhorSeni permeability.
K té dochazi napfiklad pfi fibréze, kalcifikacich, frakturach, pokud jsou pfitomny
Schmorlovy wuzly. V8echny tyto zmény mohou byt odrazem mechanického
pretézovani nebo traumatu (Kasik et al., 2002). Vysledkem je porucha transportu
zivin, ale i odpadnich produktl metabolismu (Kramer et al., 1990). S degeneraci
ploténky se Casto poji i aterosklerotické zmény lumbalnich arterii (Kasik et al., 2002).
Faktory, které ovliviiuji periferni cirkulaci a tim vyZivu ploténky, jsou napfiklad koufeni
(Mattila, Saarni, Parkkari, Koivusilta., & Rimpela, 2008), vibrace, cukrovka (Phillips
& Lauryssen, 2010).

Jako dal§$i muze byt uveden traumaticky mechanismus. K vyhifezu ploténky
muaze dojit nadmérnym pretéZzovanim ploténky, kdy dojde k vyhfeznuti ¢asti nucleus
pulposus prfes anularni vlakna smérem do patefniho kanalu. K tomuto stavu muze
vznikaji opakovanym puasobenim axialniho tlaku ve fibréznim prstenci trhlinky, které
se postupné zvétsuji a jadro se tak pomalu vyklenuje (Kas et al., 1993; Kramer et al.,
1990).

Néktefi autofi uvadéji ucCast genetickych (Battié, Videman, & Parent, 2004;
Kramer et al., 1990), systémovych a hormonalnich faktord v procesu degenerace
patefe (Kasik, 2002).

Biochemické zmény ploténky

V prubéhu degenerace dochazi ke snizeni koncentrace proteoglykand v obou
Castech ploténky. Zmény proteoglykanu jsou nasledovany ztratou vody. Obsah vody

se shizuje v nucleu az o 20 %, zatimco v anulus fibrosus se obsah vody pfilis neméni
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(Cassinelli, Hall, & Kang, 2001). Naopak v ploténce se v pribéhu degenerace pfilis

nemeéni celkové mnozstvi kolagenu (Kasik, 2002).
Strukturalni zmény ploténky

Mezi prvni strukturalni zmeény v procesu degenerace patfi tvorba trhlin v centru
ploténky. Tyto trhliny se postupné zvétsuji a pokracuji do anulus fibrosus. Nasledkem
tohoto procesu dojde ke snizeni vysky ploténky. Do trhlin meziobratlové ploténky
mohou prorustat cévy a nervy. Tato neovaskularizace muize byt ale divodem

pretrvavajiciho zanétu uvniti ploténky (Doita, Kanatani, Harada, & Mizuno, 1996).

Strukturalni zmény postihuji i okolni chrupavcité kryci desticky. Mezi nejCastéjsi
patfi vyskyt Schmorlovych uzli, coz je vyhfez hmoty nucleus pulposus do téla
obratle. Mezi dalSi postizeni kryci desticky patfi fraktury a kalcifikace (Kasik et al.,
2002).

Dalsim projevem degenerace patefe je tvorba osteofytl, neboli spondyléza.
Klinicky vyznam maiji zejména osteofyty na zadni strané obratlovych tél, které mohou
prominovat do patefniho kanalu nebo do foramen intervertebrale a dostat

se do kontaktu s nervovymi strukturami (Kas et al., 1993).

2.2.3 Klasifikace vyhiezi

V klinické terminologii muzeme slySet pojem ,diskopatie“. Tento pojem je
definovan jako zména architektury ploténky nasledkem degenerace ploténky, ale
neodrazi klinické nalezy ani potize pacienta. DalSi pouzivany termin ,vyhifez*
(herniace) meziobratlové ploténky vyjadiuje zménu stavu degenerované ploténky, ale
bliZze nespecifikuje aktualni patologicky nalez. Proto se jako pfijatelna jevi nasledujici
terminologie, ktera odrazi stav a patologicky nalez degenerované ploténky (Kasik,
2007).

Dle morfologického stavu (Obrazek 1)

1. Bulging (vyklenovani) ploténky — symetrické vyklenovani ploténky za hranice
obratlového téla. Centralni hmoty nucleus pulposus pronikaji do tvoficich se fisur
a trhlin ve vnitfnich vrstvach anulus fibrosus, pfitom jeho zevni vrstvy zustavaji

intaktni.
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2. Herniace, protruze, prolaps (vyhfez) ploténky — centralni hmoty nucleus
pulposus pronikaji do trhlin v anulus fibrosus, dochazi k fokalnimu vyklenuti ploténky
pres obvod obratle. Zadni podélné ligamentum je intaktni, mezi nim a centralni
hmotou zbyva tenka zevni vrstva anulus fibrosus. Jedna se o subligamentézni vyhfez

medialni nebo paramedialni lokalizace.

3. Extruze ploténky — subligamentézni hernie. Centralni material nucleus
pulposus penetruje zevni vrstvou annulus fibrosus, zustava nadale ve spojeni

se zbyvajici hmotou jadra, ligamentum longitudinale posterior je nadale intaktni.

4. Extruze se sekvestraci ploténky — transligamentézni hernie. Ligamentum
longitudinale posterior je perforované. Jeden nebo i vice volnych fragmentl nucleus
pulposus se dostavaji v epiduralnim prostoru kraniokaudalnim smérem nebo
do kofenového kanalu (Kasik, 2007; Kolaf, 2006).

Obrazek 1. Klasifikace vyhiezl dle morfologického stavu: a) norma b) bulging c) protruze d)
prolaps e) extruze f) sekvestrace (Dvorak, Horny, & Matusova, 2003,
http://www.zdn.cz/clanek/postgradualni-medicina/diagnostika-a-lecba-bolesti-v-krizi-
151979).

Dle topografie (Obrazek 2)
1. Medialni vyhfez — v oblasti stfedni Cary.

2. Paramedialni — uprostfed mezi stfedem a pediklem. Na jedné strané

komprimuje duralni vak a kofenovou pochvu.
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3. Lateralni — komprimuje pouze kofenovou pochvu.

4. Foraminalni a extraforaminalni - vyhfez zasahuje do foramen intervertebrale
(Trnavsky, Vavfincova, & Kolafik, 1997).

NejCastéji se vyskytuji lateralni vyhiezy, které tlaCi jen na jeden kofen v misté
odstupu z duralniho vaku nebo v intervertebralnim kanalku (Pfeiffer, 2007). Méné
gasto se objevuje iritace i sousedniho kofene. Cim je naopak vyhifez medialngji
v patefnim kanalu, tim je vétSi pravdépodobnost, Ze bude postizeni oboustranné
(Ambler, 2002). Paramedialni vyhiez tlaCi Casto dva korfeny, kdy vice je drazdén
kofen, ktery v misté vyhfezu vystupuje z vaku tvrdé pleny (Pfeiffer, 2007). Medialni
vyhfez muaze byt pfiCinou syndromu kaudy, jelikoz mdze postihnout vice kofenu
(Ambler, 2002).

Obrazek 2. Schéma lokalizace vyhfrez(i: A medialni B paramedialni C lateralni D
foraminalni (Bednafik, 2007,
http://iwww.fnbrno.cz/data/files/NK/Postgradu%C3%A1In%C3%AD%20kurs%20Vertebrologie%?2

0K0%C5%99enov%C3%A9%20syndromy.pdf).

2.3 Radikulopatie

Prevalence radikularnich syndroml je 2 — 3 % a radikulopatie pfi spinalnim
postizeni patfi mezi €asté duvody navstév u neurologa a neurochirurga (Jancalek

& Dubovy, 2007; Smeal, Tyburski, & Alleva, 2004). Nejcastéjsi pfFiCinou radikulopatie
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je komrese spinalniho kofene vyhfezem meziobratlové ploténky, nebo stendzou

patefniho kanalu, €i jejich kombinaci (DePalma, 2011).

2.3.1 Patofyziologie kompresivni radikulopatie

Patofyziologie kompresivni radikulopatie je multifaktorialni. Za rozvoj klinicky
manifestujici se radikulopatie jsou odpovédné dva mechanismy: komprese spinalniho

kofene a lokalni zanétliva reakce (Jancalek et al., 2008).

Mechanickym pusobenim dochazi ke snizeni krevniho prutoku a také
k poskozeni nervové tkané. Komprese ovSem vede krozvoji parestezii,
ale nevysvétluje rozvoj neuropatické radikularni bolesti. PFi rozvoji této klinické
symptomatologie byla prokazana zasadni uloha zanétlivé reakce. Ta se rozviji vlivem
mechanického poskozovani, kdy dochazi k uvolnéni prozanétlivych cytokind.
Také vyhiezla tkan meziobratlové ploténky vytvari prozanétlivé prostfedi (Jancalek
& Dubovy, 2007).

Pfi akutni kompresi spinalnich kofenl dochazi nejen k degenerativnim zménam
nervovych vlaken, ale také ktvorbé edému. Je zde poSkozen nutriCni transport
a porucha funkce vedeni impulzl. Nasledkem jsou v misté poSkozeni kofene
strukturalni zmény predevSim velkych myelinizovanych nervovych vilaken,
podléhajicich Wallerové degeneraci. U chronické komprese kofene nabyva
na dulezitosti vznik fibroznich zmén endoneuria a obalu spinalniho kofene. Také
u chronické komprese se podili na patofyziologie zmény prokrveni. Jsou zde znamky

jak Wallerovy degenerace, tak regenerace nervovych vlaken (Jancalek et al., 2008).

2.3.2 Klinické priznaky

Bolest

Kofenova bolest vystfeluje zpravidla v pfesnych dermatomech (Obrazek 3).
Bolest mulzeme schematicky rozdélit na slozku nociceptivni (somatickou)
a neuropatickou (neurogenni). Generatorem nociceptivni bolesti mizou byt bolesti
ze svalll, fascii, kloubl, vazu, plotének a obratlll. Zdrojem u neuropatické bolesti

je pfimé poskozeni nervové tkané, tedy drazdéni nervového kofene kompresi
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(vyhfezem ploténky), nebo chemicky (drazdéni kofenu zanétlivymi substancemi,
které produkuje degenerovana meziobratlova ploténka). U radikulopatii se tedy jedna

vétSinou o bolesti smisené. (Vrba et al., 2004).
Klinicky jsou kofenové syndromy obvykle doprovazeny triadou pfiznaku:
e Lokalni bolest v oblasti patefe spojena s poruchou funkce patefe
e Segmentalni senzitivni pfiznaky (v dermatomu)
e Segmentalni motorické pfiznaky (v myotomu)
Segmentalni senzitivni pfiznaky
e Zanikové

Pfi postizeni zadniho miSniho kofene, kdy dochazi k bloku funkci nervovych
vlaken v poradi podle jejich velikosti: dotyk, vibrace, chlad, rychla bolest, teplo,

pomala bolest.

o Hypestezie (CasteCna ztrata vnimani urcité kvality — napfiklad tepla,
dotyku) az anestezie (Uplna ztrata vnimani) v areae radicularis
(Kanovsky & Herzig, 2007).

e Iritacni
Vznikaji iritaci vlaken zadniho miSniho kofene.

o Hyperestézie: jde o abnormalni senzitivni vjemy rudzného, avSak
nebolestivého charakteru charakterizované zesilenym vnimanim
dotyku, pfipadné i dalSich kvalit Citi v kofenové zéné. Obvykle je
charakterizovana jako paleni, pichani, brnéni (parestezie), mrtvéni
(Kanovsky & Herzig, 2007).

Segmentalni motorické priznaky
e Zanikové
o Parézy

o Atrofie/hypotrofie
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o Atonie/hypotonie
o Ubytek svalové sily
o Vyhasnuti reflexd
e Iritacni
o Fascikulace
o Svalovy spasmus (Kanovsky & Herzig, 2007; Kasik, 2002).

Postizeni Cisté motorické funkce kofene je vzacné. Nejbé&znéjSim projevem
je soucasné postizeni senzitivni i motorické funkce kofene, kdy se k bolesti pfidava
oslabeni patficné svalové skupiny. NejCastéji vSak jen jako snizeni €i vyhasnuti

odpovidajiciho Slachosvalového reflexu (MeciF, 2006).

2.3.3 Bederni kofenové syndromy

Vysledkem utlaku kofene je soubor pfiznakll znamy jako kofenovy syndrom.
U vétSiny pacientll predchazi kofenovou bolest v dolnich koncetinach bolest
v bederni oblasti (Kasik et al., 2002). Cim vice je propagace hmoty pfi hernii disku
v kanalu lateralné, pfipadné az foraminalng, tim byva projekcni bolest prudsi a Iépe
vykreslena. Cim je medialngji, tim vice se projekce mohou objevit soucasné
Ci stfidavé v obou dolnich kongetinach. Pokud je vyhfez masivngjSi, muze

vyprovokovat projevy ve dvou sousednich kofenech, typicky L5+S1 (Mecif, 2006).
Korenové syndromy L1, L2, L3

Jejich vyskyt neni Casty. Bolesti vyzaiuji od ligamentum inguinale na predni
stranu stehna distalné. Senzitivni deficit odpovida distribuci bolesti. Porucha
motorické inervace: musculus iliopsoas — testuje se flexi v kyCelnim kloubu,
musculus quadriceps femoris — testuje se extenze v koleni (Kasik et al., 2002; Seidl
& Obenberger, 2004).

Korenovy syndrom L4
Je zpusoben lateralni hernii L3/4, nékdy i L4/5 (Alberstone, Benzel, Najm,

& Steinmetz, 2009). Kofenové bolesti jdou po pfedni strané stehna ke kolenu,
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navnitfni  stranu  bérce a na vnittni stranu planty az k prvnimu
metatarsofalangealnimu kloubu. Porucha senzitivni inervace odpovida projekci
bolesti v dermatomu L4 (Obrazek 3). Porucha motorické inervace se projevi
oslabenim dorzalni flexe nohy a extenze v koleni (musculus tibialis anterior
a CasteCné musculus quadriceps femoris). Byva snizeny az vymizely patelarni reflex
(L2 — L4). Nachazime také pozitivni Mennellovu zkousku (tzv. ,obraceny Laségue®)
(Ambler, 2002).

Korenovy syndrom L5

Byva zpusoben lateralni hernii L4/L5, nékdy i L5/S1 (Alberstone et al., 2009).
Bolesti se Sifi po zevni strané stehna, na zevni strané lytka na dorzum nohy a palce,
eventuelné k druhému az cCtvrtému prstu. Porucha senzitivni inervace odpovida
dermatomu L5 (Obrazek 3). Porucha motorické inervace se projevuje oslabenim
dorzalni flexe palce (musculus extensor hallucis longus), oslabenim dorzalni flexe
nohy a prstcu (musculus extensor digitorum longus et brevis), kterou testujeme chlzi
po patach. Dale muze dojit k oslabeni abduktort ky€elniho kloubu, které Ize oziejmit
Trendelenburgovym testem. U tézkych pfipadd byva oslaben musculus tibialis
anterior a musculi peronei. Zmény vySetfovanych reflexd nebyvaji. Napinacim
manévrem na prikaz kofenového drazdéni je Laséguova zkousSka (Seidl
& Obenberger, 2004).

Korenovy syndrom S1

Je zpusoben lateralni hernii L5/S1 (Ambler, 2002). Propagace bolesti je po zadni
strané hyzdé, stehna a lytka az na fibularni okraj planty a maliku. Porucha senzitivni
inervace je v dermatomu S1 (Obrazek 3). Porucha motorické inervace se projevi
oslabenou plantarni flexi nohy a omezenou pronaci chodidla (musculus triceps surae
a musculi fibulares). Oslabeni plantarni flexe odpovida zhorSeni ¢€i neschopnost
chize po S$pickach. Nachazime hypotonii glutealniho svalstva. Do obrazu
kofenového syndromu S1 patfi alterace reflexu Achillovy Slachy a reflexu
medioplantarniho (Ambler, 2002; Kasik et al., 2002). Pfi vySetfovani napinacich

manévru byva pozitivni Laséguova zkouska.

Pomérné Casté je kombinované postiZzeni kofenu L5 a S1, vyskytujici se hlavné
u hernii disku L4/5 (Alberstone et al., 2009).

20



Obrazek 3. Mapa dermatomu (Kolar, 2009, 136).
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2.4 Hluboké ¢iti a propriocepce

Senzitivni systém je dulezity nejen pro pfijimani vnéjSich podnétl, které pusobi
na lidské télo, ale i pro pfijimani informaci z vnitfniho prostfedi, které jsou
zahrnovany do somestetického analyzatoru. To zahrnuje vnimani chladu, tepla,

bolesti, dotyku, tlaku a vnimani pohybu a polohy &asti téla (Ambler, 2006)

Senzitivni drahy muzeme rozdélit do dvou kategorii. Do kategorie povrchové
citlivosti fadime spinothalamicky systém. Obsahuje tenka myelinizovana nebo
nemyelinizovana vlakna, ktera zajiStuji vnimani chladu a tepla, bolesti, dotyku
atlaku. Do druhé kategorie hluboké citlivosti fadime systém zadnich provazcu
miSnich (lemniskalni systém), ktery obsahuje pfedevsim silna myelinizovana a rychle

vedouci vlakna. Zajistuje vnimani polohocitu, pohybocitu a vibrace (Ambler, 2006).

241 Draha hlubokého Giti

Aferentni senzitivni vlakna perifernich nervu (pro propriocepci a viemy vibrace
silna vlakna) vedou vzruchy z pfisluSnych receptori do zadnich kofenu miSnich.
Prvni neuron ma své buriky v gangliich zadnich kofenl miSnich. Ze zadniho kofene
vstupuje Cast vlaken hlubokého ¢iti do stejnostrannych zadnich provazcd misnich.
V zadnich provazcich miSnich jsou vlakna z dolnich koncetin uloZzena medialné
a postupné kranialné se k tomuto svazku pfidavaji z lateralni strany dalSi. Vlakna
z hornich koncetin jsou tedy lateralné. Prvni neuron konCi v prodlouzené miSe
v jadrech zadnich provazcl (lateralni nucleus cuneatus Burdachi, medialni nucleus
gracilis Golli). Druhy neuron vychazi z jader zadnich provazcl a pokracuje do urovné
oblongaty, kde se vlakna kfizi a pokraCuji jako lemniscus medialis do thalamu.
Zde v posterolateralnim jadru thalamu zacina tfeti neuron: tractus thalamocorticalis.
Prochazi zadni tfetinou capsula interna do gyrus postcentralis a parietalniho laloku
(Ambler, 2006).

Tento typ drahy slouzi hluboké posturalni vibracni citlivosti, kterou
si uvédomujeme. DalSi ¢ast vlaken hlubokého Citi jde ze zadnich kofenl miSnich
kfizem na segmentalni urovni a pfechazi tak na druhou stranu michy. Zde jsou tyto

nervové bunky seskupeny do dvou jader (Bechtérevova a Stillingova — Clarkova).
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Z téchto jader pak pokracCuji vzhuru jako tractus spinocerebellares v postrannich
miSnich provazcich do mozecku (Pfeiffer, 2007). Tuto proprioceptivni informaci
zprostfedkovanou cerebelarni drahou si neuvédomujeme, jedna se o tzv.

,hevédomou propriocepci“ (Riemann & Lephart, 2002).

2.4.2 Receptory hlubokého Eiti
Receptory pro hluboké ¢Citi se nazyvaji proprioreceptory a patfi
k interoreceptoriim. Rozdélit je muzeme na svalové, kloubni a kozni receptory. Jejich

aferentni informace si uvédomujeme jen ¢astecné (Riemann & Lephart, 2002).
Mezi svalové receptory zahrnujeme svalova vieténka a Golgiho Slachova téliska.

Svalova vieténka jsou uloZzena paralelné s vlastnimi extrafuzalnimi viakny. Toto
vmezefeni mezi normalni svalova vlakna umoznuje registrovat jejich délku. Podavaji
informaci o tom, jak je sval aktivné napjaty, nebo naopak pasivné protazeny, Vlakna
svalového vieténka jsou intrafuzalni. Na nich zacinaji dva typy nervovych viaken:
anulospiralni a kefiCkova. Z anulospiralnich receptortl vychazi vlakna typu la, které
jde do pfislusného zadniho kofene a po prichodu zadnimi rohy miSnimi se napojuje
na dendrit vlastni motorické bunky a a ovliviuje tak jeji polarizaci. Vlakna typu
la signalizuji dynamické zmény délky svalu. Vlakna typu Il vychazeji z podlouhlych
télisek, ktera maji na rozdil od télisek vietenovitého tvaru nahromadéna bunécna
jadra fetézovité za sebou. Tyto vlakna jsou pomaleji vedouci a lze z nich snimat
bioelektrické potencialy, kdyz je sval v klidu (,pali“). Pfinaseji tak informace o statické
délce svalu. Intrafuzalni svalova vlakna jsou motoricky inervovany viakny typu
Ay (Pfeiffer, 2007).

Golgiho Slachové télisko je uloZzeno v mistech uponu Slachy v sérii
s extrafuzalnimi svalovymi vlakny. Je méné drazdivé nez svalové vieténko. Golgiho
Slachova téliska jsou schopna registrovat svalové napéti. Mirngjsi svalové protazeni
vyvola nejprve myotaticky reflex a teprve intenzivn&jSi napnuti generuje obraceny
napinaci reflex. Jeho aferentni podnéty pak pusobi inhibi¢né na vlastni sval a pomoci
interneuronu aktivacné na sval antagonisticky. Funguje tak jako ochrana pfed

mechanickym poskozenim svalu (Rokyta et al., 2000).
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Kloubni receptory jsou ulozeny ve fibréznich ¢astech kloubniho pouzdra a patfi
mezi mechanoreceptory. Jsou podobné Ruffiniho téliskim v kuzi. V periostu
v blizkosti uponu vazl, v pojivové tkani kolem kloubu a ve vnitinich a vnéjSich
kloubnich vazech se setkame s modifikaci Paciniho télisek, popf. s receptory, které
se podobaji Golgiho Slachovym téliskiim. Tyto kloubni receptory reaguji na zménu
polohy kloubu (Pfeiffer, 2007).

Kozni receptory maji pro hluboké Citi spiSe druhofady vyznam. Jejich stimulace
je vyvolana pohybem kuze pfi pohybu v kloubu (Rokyta et al, 2000). Pfikladem
receptord lezicich v hlubSich vrstvach pokozky, které rozliSuji vibrace, jsou Vaterova
— Paciniho téliska (Duke et al., 2007).

Kinestézie (pohybocit — vnimani pohybu koncetin) je zprostfedkovana
svalovymi vieténky, kloubnimi receptory a koznimi mechanoreceptory (Proske,
2006), zatimco statestézie (polohocit — vnimani polohy) svalovymi vieténky a koznimi

mechanoreceptory (Ambler, Bednafrik, & Ruzicka, 2008).

2.4.3  Vyznam propriocepce

Propriocepce jako vyznamna slozka senzorické aferentace slouZi k posturalni
kontrole, zajiStuje zpétnovazebny feedback, tedy zpétnovazebni informaci o prabéhu
pohybu v pohybovém segmentu. Prfispiva tak k motorickému programovani
neuromuskularni kontroly poZzadované zejména pro pfesné, koordinované provedeni
pohybu (Kobesova, 2009). Proprioceptivni informace dale pfispiva kloubni stabilité

a je neméné dullezita pro rovnovahu (Riemann & Lephart, 2002).

Poruchu hluboké citlivosti nachazime castéji na dolnich koncetinach,
kdy pozorujeme pohybovou inkoordinaci, nejistotu, vravorani, chizi o rozsifené bazi,
které se zhorSuji zejména v situacich, kdy chybi zrakova korekce a kontrola. Porucha

se nazyva senzitivni ataxie (Ambler, 2006).

Ke sniZzovani schopnosti vnimani propriocepce dochazi fyziologicky vlivem
véku. V pribéhu Zzivota dochazi k poklesu senzorickych struktur a fyziologickych
funkci. Prednostné se ztraci anatomické struktury a fyziologické funkce
myelinizovanych vlaken a pfidruzenych receptorli. Proto starSi osoby vykazuji

zhorSenou propriocepci, vibraéni a diskriminacni €iti, z nichz vSechny spoléhaji
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na ¢innost myelinizovanych aferentnich viaken. U starSich osob se zhorSenou
propriocepci a koznim Ccitim na dolnich koncCetinach proto nachazime poruchy

rovnovahy a s tim spojené riziko padu (Shaffer & Harrison, 2007).

Kvalita schopnosti rozliSovat pohyb, polohu a podnéty pomoci kozni
a proprioceptivni aferentace velmi uzce koreluji s pfedstavou o vlastnim téle, tedy

somatognozii a stereognozii (Kolar & LepSikova, 2009).

Somatognozii charakterizuje schopnost spravné identifikace svého téla. Tedy
je to predstava o svém téle a jeho soucastech, jejich funkci, poloze i pohybu. Toto

védomi téla urCuje vztahy mezi osobou a prostfedim (Bennett & Karnes, 1998).

Stereognosticka funkce predstavuje schopnost kontaktu se zevnim prostfedim

a schopnost prostorového vnimani bez pomoci zraku (Kolafr & LepSikova, 2009).

Proprioceptivni udaje, tedy vnimani vibraci, polohocit a pohybocit byvaji

postizeny soucasné (Kobesova, 2009).

2.4.4 Vysetreni hlubokého ¢iti a propriocepce
Pfi vySetfeni hlubokého Citi na dolnich koncéetindch hodnotime statestézii

a kinestézii.

Statestézie (polohocit) se vySetfuje pasivni zménou polohy segmentu.
VySetfovana osoba ma zaviené o€i a ma urcCit do jaké polohy byla nastavena jeji
dolni koncetina ¢i jeji ¢ast. Nebo uvedeme vySetfovany segment pasivné do néjaké
polohy, pacienta vyzveme, aby si tuto polohu zapamatoval. Poté polohu segmentu
zménime a pacienta, ktery ma stale zaviené oci, vyzveme, aby uvedl segment
do pavodni polohy. Pfipadné mizeme pozadat, aby uved| druhostrannou koncetinu
do symetrické polohy, kdy pfedtim byla jedna z nich, &i jeji ¢ast, uvedena do jiné
polohy (Kobesova, 2009).

Kinestézie (pohybocit) vySetfujeme nejCastéji na akrech koncetin. Pacient ma
zaviené o€i a vySetfujici velmi pomalu méni polohu segmentu v uritém sméru.
Timto pomalym tlakem drazdime proprioceptory, kdy pacient s neporusenym
hlubokym Ccitim ma i tuto pomalou zménu zaregistrovat (rychlost by neméla

prekraCovat uhlovou rychlost 30 stupnu za 10 sekund), pfipadné popsat smér

25



pohybu. Doporucuje se pfi vySetfovani dotykat se vSech prstd vlastnimi bfisky prst
apouze u jednoho ménit polohu, aby nehrozilo zamény taktilniho podnétu
za schopnost rozlieni kinestézie (Opavsky, 2003).

Soucasti vySetifeni hlubokeého Citi je i Rombergova zkouska, tedy vySetreni stoje
po nékolik sekund o rGzné Sifi baze a nasledné i vylouéenim zrakové kontroly.
Postupné se zvySuje naro¢nost na udrzeni rovnovahy od stoje |, s chodidly od sebe
na vzdalenost Sifky ramen, poté nasleduje stoj Il — tedy stoj spojny a stoj Ill — stoj
spojny se zavienyma ocima (Larner, 2011). Rombergova zkousSka byva pozitivni

pravé u poruch propriocepce (Longridge & Mallinson, 2010).

Priklady klinickych testd na vySetfeni somatognozie a stereognozie (Kolar
& LepSikova, 2009):

1. Po pacientovi chceme, aby se zavienyma oCima vymezil, jakou ma predstavu
o vilastnim téle. Napfiklad mu dame za ukol, aby vodorovné predpazil a rozpétim
svych pazi vymezil mezi dlanémi hloubku svého hrudniku. Nebo pfedpazil tak, aby
jeho dlané byly drZzeny nad sebou, a ve vertikalni roviné se snazi dat od sebe paze
na vzdalenost, ktera dopovida Sifce jeho ramen. Nebo aby udal rozpétim svych pazi
bitrochanterickou $ifku své panve a to bud v horizontalni, nebo vertikalni roviné
(Obrazek 4).

Obrazek 4. VySetieni somatognozie - udani bitrochanterické Sifky panve pacienta v

horizonzalni (A) a verikalni (B) roviné (Kolar & LepsSikova, 2009, 93).

26



2. Po pacientovi chceme, aby identifikoval svou polohu pomoci propriocepce.
Pfi zavienych ocCich pacienta nastavime jeho horni koncetinu do polohy, ktera je
vymezena. Pacient si ma tuto polohu zapamatovat, poté zménime postaveni jeho
koncetiny a pacienta vyzveme, aby pfedchozi polohu zopakoval. Hodnotime rozdil

nastaveni od puvodni pozice (Obrazek 5).

Obrazek 5. Identifikace polohy pomoci propriocepce (Kolar & Lepsikova, 2009, 93).

3. Dalsi muze byt uveden test podle Petrie, ktery pouziva dva dievéné bloky.
Testovaci blok ma tvar hranolu s neménici se Sifkou po celé délce. Tento blok
si pacient ohmata. DalSi blok je vyhodnocovaci a ma tvar jehlanu, kdy se jeho hrany
postupné zeSikmuji. Na ném se pacient snaZzi najit odpovidajici Siftku testovaciho
bloku. Na jehlanu je vyznaceno toleran¢ni pole, které odpovida rozmezi normalniho

hodnoceni.

Vramci vySetfeni hlubokého Citi se provadi vysSetreni vibra€éniho Eiti,
tzv. palestézie, tedy schopnost vnimat rytmickou vibracni stimulaci. Nej¢astéji
se k vySetfeni pouziva kalibrovana ladiCka 128 Hz. Rozvibrovana ladiCka se pfiklada
na mista, kde je nejvice pfistupna kost (Obrazek 8). Tedy kde je minimaini tloustka
mékkych tkani a podkozi, napfiklad na interfalangealnich kloubech prstl, kotniku,
kolenu nebo na panvi na pfedni horni spiné. Pacient ma pfi vySetfeni zaviené oci
a zjistujeme, zda a jak dlouho pacient vnima vibraci. Pacient hlasi moment,

kdy vibraci pfestal citit. Tuto hodnotu muzeme odecist na osmistupriové stupnici
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a Ciselné vyjadfit pomérem (idealni pomér je 8/8). Za abnormalni je povaZovana
hodnota pod 3,5 (Jirkovska & Boucek, 2007; Opavsky, 2003).

Graduovana ladi¢ka je jednoduchy, levny, rychly a velmi uzivany zpUsob
ke zjisténi pfitomnosti i nepfitomnosti vnimani vibraci v klinické praxi. BohuzZel nam
dava jen hrubé hodnoceni a nemuze kvantitativné poskytovat stupern dysfunkce
vibraCniho vnimani. Pro tento ucel bylo vyvinuto nékolik elektronickych zafizeni,
napfiklad Biothesiometr, Neurothesiometr nebo Vibrametr. Jako nevyhodu téchto
pristroju vidi néktefi autofi jejich velikost, vy§Si cenu a déle trvajici vySetifeni (Martina,

van Koningsveld, Schmitz, van der Meché, & von Doorn, 1998).
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Obrazek 6. Vysetieni vibraéniho ¢iti graduovanou ladi€kou (Pfeiffer, 2007, 35).

2.5 Vibrametr

Tento pfistroj byl vyvinut firmou SBMEDIC Elektronics. Jeho zakladni funkci
je poskytovat zdroj vibraCnich podnétl, jejichz amplitudy lze pfesné stanovit.
Nasledujici popis pfistroje Cerpa z UzZivatelského manualu pro Vibrametr, typ IV volné
dostupného na webovych strankach firmy SBMEDIC Elektronic (Anonymous, 2008).

Vibrametr se sklada z elektromagnetického stimulatoru a Fidici jednotky.
(Obrazek 7). Stimulator vibruje na dvojnasobném kmitoctu sité a v pribéhu méreni
je pfilozen na kizi probanda. Aplika¢ni tlak je automaticky méfen a srovnavan

s referenci, rozdily jsou zobrazeny a mohou byt pouZzity pro manualni korekci
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aplikacniho tlaku. Ve stimulatoru je prevodnik, ktery umozfiuje méfit amplitudu vibraci
pfimo v misté méfeni. Amplituda je zobrazena na digitalnim displeji v mikrometrech

jako $picka — Spicka.

Obrazek 7. Vibrameter, typ IV (manual SBMedic Elektronics, 2008,1).

251 Popis hlavniho panelu

Vibrametr je propojen s hlavici kabelem, stimto kabelem se musi zachazet
opatrné. Na zadni strané hlavniho panelu pfistroje se ujistime, ze je nastaveno
spravné napajeci napéti totozné s napétim v zasuvce (Obrazek 8, A). Kabel
zapojime do zadni Casti Vibrametru (Obrazek8, B) a poté zapojime do zasuvky.
Pfistroj se zapina na zadni strané hlavniho panelu, kdy se sitovy vypina¢ nastavi

do pozice ON.
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Obrazek 8. Zadni panel Vibrametru. A nastaveni napéti, B konektor pro kabel (manual SBMedic
Elektronics, 2008,2).

Na pfednim panelu Vibrametru jsou dvé skupiny tlaCitek a jedno tlacitko rotacni
— koleCko (Obrazek 9).

Po zmacknuti tlaCitka oznaceného se zapne digitalni displej.

TlacCitka C a W slouzi ke kalibraci. Hlavici Vibrametru drzime v ruce a pfilozime ji

na rovny povrch kuze. Druhou rukou se zmacknou soucasné tlacitka a
Cervena te¢ka na thermometru se musi premistit do stfedu, potom se tlagitka pusti.
Pokud je Cerveny ukazatel ve stfedu rozsahu hlavice, bude aplikaéni tlak hlavice

korespondovat s vahou hlavice (650g).

Na levé strané Celni strany hlavniho panelu se nachazi osm tlaCitek. Pomoci

tlaCitka se vybira jeden z méficich rozsahl. Toto tladitko méni méfici rozsah

Vibrametru mezi 39,99 mikrond a 399,9 mikrond maximalniho rozsahu.

Kdyz se zmackne tlacCitko oznaCené , rozsviti se pod digitalnim displejem
text HOLD a na displeji zGstane posledni zméfena hodnota. Pokud zmackneme

tlacitko po druhé, pfepne se displej do normalniho pracovniho rezimu.

Amplituda vibraci hlavice je fizena pomoci tlaCitek se Sipkami, nebo pomoci

koleCka. TlaCitko se Sipkou nahoru zvysi amplitudu vibraci, zatimco tlacitko se Sipkou
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dolt amplitudu vibraci snizi. Tlusta Sipka zajiStuje rychlou zménu, tenka Sipka

pomalou zménu.

Alternativou je pouziti koleCka, které je umisténo napravo od skupiny osmi
tlaCitek. Pokud se toCi s koleCkem nahoru, amplituda se zvétSuje, toenim dolu se
amplituda vibraci snizuje. Tento zpUsob ovladani je vhodny pro rychlé nalezeni prah
citlivosti a dalSi upfesnéni se provede pomoci Sipek. KoleCko se nejlépe ovlada

palcem.

V obou pfipadech se pfi zvySovani amplitudy ukaze vlevé casti digitalniho

displeje Sipka nahoru a naopak, pfi snizeni amplitudy se objevi Sipka dold.

Na konci méfeni se Vibrametr vypina na prednim panelu tlaCitkem

Na konci dne je tfeba Vibrametr vypnout vypinaem na zadni strané panelu.
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Obrazek 9. Predni panel Vibrametru (manual SBMedic Elektronics, 2008,3).
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2.5.2  Technicky popis

Pro vygenerovani vibrace je pouZzivana hlavice (vibrator), ktera se drzi v ruce.
Jedna se v podstaté o nepolarizovany elektromagnet, ktery vibruje na dvojnasobku
frekvence sitového elektrického signalu. Optimalnich amplitud vibraci je dosazeno pfi
frekvenci 100 Hz a 120 Hz. Hlavice (vibrator) je napajena z nizkého napéti (24V AC)
pomoci vykonoveho zesilovaCe s vykonnou izolaci mezi napajeci siti a hlavici.
Vstupni signal k tomuto zesilovaci je sinusovy signal, ktery je fazové zavésSeny
k napéti sité. Amplituda tohoto signalu muze byt Fizena pomoci &tyr tlacitek
na Celnim panelu nebo koleCkem. Pfi zapnuti Vibrametru spinatem ON je amplituda

nulova.

V hlavici se nachazi elektricko — opticky detekéni systém, ktery urCuje amplitudu

kmitu a aplikacni tlak vibracni hlavice. Zpracované signaly z detektoru se zobrazi

,,,,,,

digitalnim displeji a aplika¢ni tlak na Skale thermometru. Systém pro aplikaci tlaku
zobrazuje odchylky kolem malé Casti reference. Pro pfesné méfeni se da tolerovat

posun a jedno az dvé poli¢ka od stfedu stupnice thermometru.

2.5.3 Technicka data
Frekvence (amplituda vibraci): 100/120 Hz

Pozadavky napajeciho napéti: AC 115 — 125 V; AC 230 — 250 V
Méfici rozsah 1: 0 az 39,99 mikrometru

Méfici rozsah 2: 0 az 399,9 mikrometrd

Vaha hlavniho panelu: 5,5 kg

Vaha hlavice: 0,65 kg

Rozméry nastroje: Sitka 300 mm, hloubka 270 mm, vySka 95 mm, vySka vCetné

hlavice 145 mm.

Teplota prostredi: +15 az +30 °C
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3 CILE A HYPOTEZY

Cil prace

Cilem prace je zjistit a popsat rozdily mezi hodnotami vibracniho Citi u osob
s hernii disku L4/L5 a L5/S1 ve srovnani s osobami, které netrpi chronickymi
bolestmi zad.

Dil¢i cile

e Zjistit hodnoty vibracniho Citi na dolni koncCetiné s kofenovym syndromem

a koncetinou nepostizenou.

e Zhodnotit vyskyt poruch propriocepce, somatognozie a poruch rovnovahy

u probandu s hernii disku.

Vyzkumné otazky:

V1. Je CastéjSi vyskyt poruch propriocepce, somatognozie a poruch rovnovahy

u probandu s hernii disku ve srovnani se zdravou kontrolni skupinou?

Hypotézy:

Ho1: Neni rozdil v hodnotach prahu vnimani vibrace u skupiny s hernii disku od

skupiny bez hernie
Ho11: na metatarsofalangovém kloubu palce
Ho12: ha malleolus medialis
Ho1s: na tuberositas tibiae

Ho14: Na spina iliaca anterior superior
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Ho2: Neni rozdil v hodnotach zvysSeni intenzity prahu vnimani vibrace mezi

obéma skupinami
Ho21: na metatarsofalangovém kloubu palce
Hoz2: na malleolus medialis
Hoz2s: na tuberositas tibiae
Hoz24: Na spina iliaca anterior superior

Hos: Rozdil mezi hodnotou prahu vnimani vibrace a hodnotou pocitu vymizeni

vibrace se u obou skupin nelisi
Hos1: na metatarsofalangovém kloubu palce
Hos2: na malleolus medialis
Hoss: na tuberositas tibiae
Hos4: Na spina iliaca anterior superior

Hos: Prah vnimani vibrace u osob s hernii disku na dolni koncetiné postizené

kofenovym drazdénim se neliSi od dolni konCetiny bez kofenového drazdéni
Hos1: Na metatarsofalangovém kloubu palce
Hos2: na malleolus medialis
Hoss: Na tuberositas tibiae
Hos4: Na spina iliaca anterior superior

Hos: Neni rozdil v hodnotach zvySeni intenzity prahu vnimani vibrace na dolni
konCetiné postizenou kofenovym drazdénim od dolni koncCetiny bez kofenového

drazdéni
Hos1: ha metatarsofalangovém kloubu palce
Hoso: na malleolus medialis

Hoss: na tuberositas tibiae
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Hos4: Na spina iliaca anterior superior

Hos: Rozdil mezi hodnotou prahu vnimani vibrace a hodnotou pocitu vymizeni
vibrace na koncetiné postizenou kofenovym drazdénim se od dolni koncetiny bez

kofenového drazdéni nelisi
Hoes1: Na metatarsofalangovém kloubu palce
Hoes2: Na malleolus medialis
Hoes: Na tuberositas tibiae

Hoss: Na spina iliaca anterior superior
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika a velikost souboru

Kontraindikace pro zarazeni do vyzkumu:

e Akutni uraz (distorze, fraktura) na dolni koncetiné, stav po operaci na

dolni koncetiné

e Pacienti s vestibularni poruchou, mozeckové syndromy, jina onemocnéni

projevujici se poruchami rovnovahy
¢ Nepodstoupeni kontroly u o¢niho |Iékafe vice nez rok

e Pacienti s poruchou hlubokého Cciti (diabeticka, toxicka, alkoholova

polyneuropatie)

e Pacienti s poruchou zadnich provazcl ¢&i kofenl miSnich v ramci

tabického nebo pseudotabického syndromu.
e Pfedchozi operace patefe
e Gravidita
e Psychické onemocnéni branici pochopeni studie a u€asti v ni
e VEk nizSi nez osmnact let
Specifika kontrolni (zdravé) skupiny:

Bez pfiznakd kofenového syndromu a bez bolesti zad v poslednich Sesti

mésicich. Anamnestické vylou€eni herniaci a strukturalnich zmén na patefi.
Specifika skupiny s hernii disku:

Chronické bolesti zad. Podstoupené radiodiagnostické vySetfeni (CT — vypocetni

tomografie, MR — magneticka rezonance) a Iékafem potvrzena diagnéza vyhiezu
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meziobratlovych plotének L4/L5 nebo L5/S1 s kofenovym syndromem. Mohly byt

pritomny i jiné strukturalni zmény patere.

Této studie se zucastnilo celkem 30 dospélych probandu ve vékovém rozmezi
24 — 62 let.

Vyzkumny soubor tvofilo 15 probandd (10 muzd a 5 Zen) s chronickymi bolestmi
zad, u kterych byla stanovena diagnéza hernie disku L4/L5 nebo L5/S1 s kofenovym
syndromem. Vékové rozmezi probandl bylo 24 — 62 let, prumérny vék 41,53 + 12,77
let. Probandi byli pacienty RRR Centra — Centra I|éCby bolestivych stavl
a pohybovych poruch, spol. sr. 0. v Olomouci (10 pacientl) a Vojenské nemocnice

Olomouc (5 pacientt).

Do kontrolni skupiny bylo zafazeno 15 dobrovolnikG (3 muzi a 12 Zen) bez
chronickych bolesti zad a s anamnesticky vylouCenou diskopatii Ci strukturalni
zménou patefe. Vékové rozmezi ve skupiné bylo 24 — 60 let, s vékovym pramérem
37,33 £ 14,05 let.

Kazdému probandovi v kazdé skupiné byl pfifazen kéd osoby. Ve skupiné
s bolestmi zad to byl kod H1 — H15 (H= hernie). Probandi kontrolni skupiny byli
oznaceni kédem K1 az K15 (K= kontrolni). Pod timto oznacenim bylo provedeno
statistické zpracovani dat pro zajisténi anonymity. BlizSi charakteristika souboru

s hernii disku je uvedena v tabulce (Tabulka 1).

4.2 Charakteristika pouzitych vySetrovacich zarizeni

K méfeni hodnot vibracniho Citi byl pouZit pfistroj Vibrameter®, typ IV (SBMEDIC
Electronics, Solna, Svédsko). Tato firma méa EC certifikat, podle pfilohy V smérnice
MDD 93/44 EEC o zdravotnickych zafizenich pro vyvoj a vyrobu pfistroju pro
klinickou diagnostiku (PFiloha 1). PFistroj pouzity pro méfeni této diplomové prace

je majetkem Ostravské univerzity a byl FTK UP zapujcen pro ucely méreni.
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Mezi dalSi pouzité vybaveni a nastroje patfi: vySetfovaci lehatko, neurologickée

kladivko, krejCovsky metr a pelvimetr.

V testu Bergovy balancni Skaly byly pouzity stopky, centimetrové pravitko a dvé

zidle.

Tabulka 1. Udaje o testovaném souboru

Kod osoby Vek Hernie Radikulopatie
H1 34 L4/L5 L5 PDK
H2 34 L5/S1 S1LDK
H3 53 L5/S1 S1LDK
H4 35 L4/L5 S1PDK
H5 47 L4/L5, L5/s1 L5 LDK
H6 24 L5/S1 S1PDK
H7 59 L4/L5 L5 LDK
H8 28 L4/L5 L5 LDK
H9 62 L4/L5 L5 PDK
H10 59 L4/L5 L5LDK
H11 39 L5/S1 S1LDK
H12 43 L4/L5, L5/s1 L5 PDK
H13 24 L5/S1 S1LDK
H14 49 L5/S1 S1PDK
H15 33 L5/S1 S1LDK
Vysvétlivky: L4/L5 - vyhfez meziobratlové ploténky mezi Ctvrtym a patym bedernim
obratlem

L5/S1 - vyhfez meziobratlové ploténky mezi patym bedernim a prvnim
sakralnim obratlem

L5 - kofenovy syndrom L5
S1 - kofenovy syndrom S1
PDK - prava dolni konCetina
LDK - leva dolni konCetina

4.3 Prabéh méreni

Méreni probihala ve vySetfovné NC 155 na Fakulté télesné kultury Univerzity

Palackého v Olomouci. Délka celého vysSetfeni byla pfiblizné 120 minut.

Na zacCatku meérfeni byli vSichni probandi seznameni s prGbéhem mérfeni
a vySetfovani. Poté probandi svym dobrovolnym podpisem Informovaného souhlasu
(Priloha 2) souhlasili se svoji u€asti na méfeni této diplomové prace a souhlasili

S pouzitim namérenych dat pro vyzkumné ucely.
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Pfed vlastnim méfenim byla odebrana anamnéza, zejména kvuli vylouceni
onemocnéni, které by byly kontraindikaci zafazeni do vyzkumu. U zdravé kontrolni
skupiny byla anamnesticky vylouCena herniace Ci jiné strukturalni zmény patefe
a vylou¢ena bolest zad v poslednim pul roce. V anamnéze pacientd s hernii
meziobratlové ploténky bylo dulezité podstoupeni radiodiagnostického vysSetieni,
kdy nalez byl zapsan pfimo z databaze pacienta na oSetfujicim pracovisti, nebo

pacient donesl zpravu z radiodiagnostického vySetfeni.
Poté kazdy proband podstoupil:

A) Kineziologické vysSetfeni (pro orientaci vySetfujiciho) a neurologické vysSetfeni
(Pfiloha 3). Béhem téchto vySetfeni byl proband svleCeny do spodniho pradla.
Neurologické vySetfeni bylo zaméfeno zejména na vySetfeni hlubokého Citi
a propriocepce - statestézie, kinestézie, Rombergova zkouska (postup vySetfeni viz
kapitola 2.4.4). U probandu s hernii pak také vySetfeni povrchového ¢iti (taktilniho),
vySetieni reflexi, napinaci manévry na dolnich koncetinach a orienta¢ni vySetfeni

svalové sily na dolnich koncetinach (pro orientaci vysetfujiciho).

B) Test na somatognozii modifikovany podle Kolafe a LepSikové (2009).
Pacientovi stojicimu pfed sténou napalpujeme obé& horni spiny a pelvimetrem
zméfime jejich vzdalenost. Manualnim kontaktem pfi palpaci obou hornich spin
ukazeme pacientovi jeho bispinalni Sifku panve. Poté po pacientovi chceme, aby se
zavienyma ocCima predpazil do urovné hrudniku a mezi svymi dlanémi vymezil
na sténé rozpétim svych pazi bispinalni Sitku panve (v horizontalni roviné). Tuto
vzdalenost zméfime krej€ovskym metrem a porovname se skute€nou bispinalni
vzdalenosti. Tolerovany rozdil byl do dvou centimetrli. Vétsi rozdil byl tedy bran jako

porucha somatognozie.

C) Test Bergovy balan¢ni Skaly - Berg Balance Scale (Pfiloha 4). Bergova
balan¢ni Skala byla vyvinuta pro méfeni rovnovahy u starSich lidi s poruchou
balan¢ni funkce (poruchy rovnovahy riizné etiologie). Hodnoti provedeni funkénich
ukolu a slouzi ke kvantitativnimu popisu funkce v klinické praxi. Funkénich ukolu
uroven funkce, stupen 4 nejvySsi uroven funkce (Berg, Wood-Dauphinee, Williams,

& Gayton, 1989). Cas potfebny k provedeni testu byl 15 — 20 minut.
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Vyhodnoceni Bergovy balan¢ni Skaly (celkové skore je 56):

41 — 56 predstavuje nizkeé riziko padu

21 — 40 stfedni riziko padu

0 — 20 vysoké riziko padu

D) Vysetieni hodnot vibracniho &iti pomoci pfistroje Vibrametr.

Béhem méreni byl ve vySetfovné pfitomen jen proband a vySetfujici, méfeni

probihalo se snahou co nejvice eliminovat rusivé faktory.
Pifed mérenim

Vibrametr byl umistén na malém stolku vedle lehatka. Kabel Vibrametru byl dan
do zasuvky a spinac na zadni strané se dal do pozice ON. Méfitel sedél na zidli tak,
aby bez napéti dosahl na Vibrametr a mohl jednou rukou ovladat tlaCitka na pfednim
panelu a druhou rukou drzet hlavici a byl s ni v kontaktu s méfenymi misty. Dale
musel byt méfitel ve vizualnim kontaktu s Vibrametrem i pacientem. Na méfeni si
proband sundal kalhoty a ponozky. Pozice pro vySetfeni probanda byla v lehu na
zadech nebo v lehu na boku na vySetfovaném lehatku. Pozice méla byt pro probanda
pohodind bez pocitu dyskomfortu. Pozice také zabrarovala probandovi vidét na

displej Vibrametru.

TlaCitkem na pfedni strané panelu se zapnul digitalni displej. Jako prvni bylo
zkontrolovano vyvazeni tlaku hlavice. V nasem pfipadé byla provadéna kalibrace
na medialni C¢asti tuberositas tibiae (pozice pacienta vileze na zadech
na vySetfovacim lehatku) tak, aby ¢ervena teCka byla uprostfed thermometru. Pozice
hlavice Vibrametru byla vzdy poloZena kolmo na méfena mista a kontakt nesmél byt
bolestivy. Mezi hlavici a kosti by neméla byt Slacha. Dale nastaveni tlaku hlavice pfi
vlastnim mérfeni bylo udrzovano ve stfedni pozici thermometru. Tyto zasady byly

dodrzovany v pribéhu celého méreni.

Pfed vlastnim méfenim bylo probandovi vysvétleno, jaké pocity bude hlasit.
Prvni pocit byla hodnota prvniho pocitu vibrace, dalSi pocit navySeni vibraci (zvySeni
vibracniho vjemu oproti prvnimu pocitu) a poté vymizeni vibraci (pocit, kdy vibraci

prestal citit). Také mu bylo fe€eno, Ze je zde nutna jeho spoluprace, a proto by se
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mél na méfeni plné soustfedit. Pro minimalizaci okolnich viemu mél mit proband

zavrené odi.

Pro zkuSebni méfeni se pfiloZila hlavice na medialni ¢ast tuberositas tibiae
a probandovi bylo oznameno: ,Toto je pocit tlaku hlavice.” Probandovi poté bylo
oznameno, Ze se bude pfidavat amplituda vibraci. Ve chvili, kdy pocitil vibrace,
zahlasil to slovem ,ted”. Kdyz tento pocit nastal, zvedala se amplituda vibraci znovu,

dokud pacient nenahlasil slovem ,ted” zintenzivnéni vibraci. Nasledné se amplituda

vibraci sniZzovala a proband zahlasil slovem ,ted” vymizeni vibraci. Po této zkousSce

se preslo k vlastnimu mérfeni.
Mérici postup

V této studii byly méfeny hodnoty vibraéniho Cciti na ¢&tyfech mistech:
metatarsofalangovy kloub palce z medialni strany, vnitfni kotnik (malleolus medialis),
medialni plocha tuberositas tibiae a spina iliaca anterior superior. Tyto body byly
méfeny na pravé i levé strané téla. Pro méfeni byl vybran méfici rozsah 0 — 39,99

mikrometrt z ddvodu presnéjSiho méreni.

Poloha probanda pro méfeni na metatarsofalangovém kloubu palce a na
vnitfnim kotniku byla vleZze na boku na testované strané. Horni neméfena dolni

koncetina byla volné poloZena na lehatku vedle vySetfované (Obrazek 10).

Poloha pro méfeni na medialni ploSe tuberositas tibiae a spiné iliace anterior

superior byla vleze na zadech na vySetfovacim lehatku (Obrazek 11).

Méreni probihalo od distalnich bodl. V kazdém misté bylo provedeno méreni
vibraCnich hodnot tfikrat po sobé&, mezi jednotlivymi méfenimi byla hlavice

od méfeného mista oddalena na pfiblizné tficet sekund.

Zacinalo se tedy méfenim na metatarsofalangovém kloubu palce. Hlavice se
pfiloZila na tento kloub z medialni strany tak, aby vytvafela stabilni tlak vyvolany

hmotnosti hlavice pfistroje (Obrazek 12).
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Obrazek 10. Poloha probanda pro méfeni na metatarsofalangovém kloubu palce a na vnitinim
kotniku

Obrazek 11. Poloha probanda pro méreni na tuberositas tibiae a spiné iliace anterior superior

Bylo oznameno, Ze toto je pouze tlak hlavice a nasledné byl dan pokyn, Zze se bude
zvySovat amplituda vibraci. Z pfedchoziho zkuSebniho méfeni nam jiz byla znama
orientatné hodnota prvniho probandova vjemu. Podle toho bud bylo pfidavano
tlacitkem s tlustou Sipkou ukazujici nahoru (u probandl s vyS$Sim prahem prvniho
vijemu), nebo tenkou Sipkou ukazujici nahoru u probandu, ktefi méli zkuSebni prvni

pocit vibrace dfive.
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Obrazek 12. Pozice pro prilozeni hlavice na metatarsofalangovy kloub palce

V obou pfipadech byla ale po pfiblizeni se k oCekavané hodnoté amplituda
pfidavana pouze pomalu, tedy pomoci tenké Sipky, tak aby méfeni bylo

Co nejpresnéjSi a prvni viem se ,neprestfelil.“ Pacient nahlasil slovem ,ted“ prvni
pocit vibraci. Poté mu bylo oznameno dalSi zvySovani vibraci, pro které bylo pouZito
tlacitko s tenkou Sipkou. NavySeni vibraci proband zahlasil opét slovem ,ted”. Potom
bylo probandovi fe¢eno, Ze se budou vibrace snizovat (amplituda vibraci se snizovala
pomoci tladitka s tenkou Sipkou ukazujici dolt) a proband zahlasil moment vymizeni
vibraci. Nasledné se toCenim koleCka smérem doll amplituda snizila na nulu
a hlavice mohla byt oddalena z mista mérfeni tak, aby byla zajist€éna pauza meazi
jednotlivymi méfenimi. Béhem této minutové pauzy byly vySetfujicim do tabulky
zaneseny hodnoty zjisténé mérfenim. Tento postup méfeni pro kazdy bod probéhl

celkem frikrat.

Stejny postup méfeni probéhl i na vnitinim kotniku, medialni €asti tuberositas
tibiae a na spiné iliace anterior superior — v tomto poradi. Pro méfeni bodu na druhé
poloviné téla bylo postupovano stejné. Polohy pro pfiloZeni hlavice pro zbylé body
jsou uvedeny na Obrazku 13 - 15, vSechny pozice jsou pro méfeni na pravé poloviné

téla.
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Obrazek 14. Poloha pro pfrilozeni hlavice na tuberositas tibiae
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Obrazek 15. Pozice pro prilozeni hlavice na spinu aliacu anterior superior

4.4 Zpracovani vysledku

Pro zpracovani byly hodnoceny primeéry (tedy pramér pro prah vnimani vibrace,
prumér navyseni vnimani vibrace a pramér vymizeni vibrace) tfech po sobé jdoucich
méfeni. Tyto pruméry byly pro vSechny body u probandd zaneseny do tabulky

v programu Microsoft Office Excel.

Dale nas zajimalo, jaky je rozdil v navySeni pocitu vibrace a vymizeni pocitu
vibrace vzhledem k referenénimu prvnimu pocitu vibrace. V programu Excel se tedy
proved| rozdil mezi navySenim pocitu vibrace a prvnim pocitem a mezi vymizenim

pocitu a prvnim pocitem (pro kazdého probanda).

K vyhodnoceni téchto hodnot bylo provedeno statistické zpracovani v programu
Statistica (verze 9, StatSoft, Inc., Tulsa, Oklahoma, USA).

Pro vzajemné porovnani jednotlivych hodnot u skupiny s hernii disku au
kontrolni skupiny byl pouzit Mann - Whitneylv U test. Timto testem byly porovnavany
parametry na pravé dolni kon&etiné skupiny s hernii disku v¢&i pravé dolni koncetiné
skupiny kontrolni, totéz pro levé dolni koncetiny (porovnani tedy bylo bez ohledu na

dominanci dolnich koncetin).
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Pro porovnavani dvojice proménnych mezi postizenou (s radikularnim
syndromem) a nepostizenou dolni koncetinou ve skupiné osob s hernii disku byl
pouzit Wilcoxonlv parovy test. Tento test byl pouzit i pro porovnavani hodnot mezi

pravou a levou dolni kon&etinou ve skupiné kontrolni.

Oba testy byly statisticky vyznamné na hladiné p < 0,05.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky k hypotéze H,,;

Hoi: Neni rozdil v hodnotach prahu vnimani vibrace u skupiny s hernii disku

od skupiny bez hernie.

Rozdily v hodnotach prahu vnimani vibrace (prvni pocit vibrace) mezi skupinou
s hernii disku a skupinou bez hernie disku jsou pro vSechny Ctyfi méfené body

uvedeny pro pravou dolni koncCetinu v Tabulce 2 a pro levou dolni koncetinu

v Tabulce 3.

Tabulka 2. Rozdily v hodnotach prahu vnimani vibrace mezi skupinou s hernii disku

a skupinou bez hernie disku na pravé koncetiné

Méfené body na PDK | Skupina | n Z p

H 15

Palec K 15 3,629331 | 0,000284
v , H 15

Vnitini kotnik K 15 3,421941 | 0,000622
. - H 15

Tuberositas tibiae K 15 2,861987 | 0,004210
H 15

SIAS K 15 3,359723 | 0,000780

Tabulka 3. Rozdily v hodnotach prahu vnimani vibrace mezi skupinou s hernii disku

a skupinou bez hernie disku na levé dolni koncetiné

Mé&fené body na LDK | Skupina | n z p

H 15

Palec K 15 3,297506 | 0,000976
ey . H 15

Vnitfni kotnik K 15 4,023373 | 0,000057
. _ H 15

Tuberositas tibiae K 15 3,691548 | 0,000223
H 15

SIAS K 15 3,567114 | 0,000361

a7




Vysvétlivky: PDK - pravé dolni konéetina
LDK  —leva dolni kon&etina
SIAS - spina iliaca anterior superior
H — skupina s hernii
K — kontrolni skupina
n — rozsah souboru
Z — testovaci kritérium Mann — Whitneyova U testu
p — hladina statistické vyznamnosti
Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p < 0,05

Statisticky vyznamné rozdily jsou vyznaceny ¢ervené.

Byly zjiStény statisticky vyznamné rozdily ve vSech Ctyfech méfenych mistech
mezi skupinou s hernii disku a skupinou bez hernie disku a to na obou dolnich
koncetinach (Obrazek 16).
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4 T T 6 r r
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Palec Vnitfni kotnik  Tuberositas tibiae SIAS Palec Vnitfni kotnik  Tuberositas tibiae SIAS

Obrazek 16. Hodnoty prahu vibraéniho €iti mezi obéma skupinami

5.2 Vysledky k hypotéze Hg,

Ho2: Neni rozdil v hodnotach zvySeni intenzity prahu vibracniho Citi mezi obéma

skupinami.

Zvyseni intenzity prahu vnimani vibrace predstavuje rozdil mezi navySenim
vibrace k referenCni hodnoté, tedy k prvnimu pocitu vibrace. Rozdily mezi skupinou
s hernii disku a skupinou kontrolni pro pravou a levou dolni koncetinu ukazuje
Tabulka 4 a 5.
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Tabulka 4. Rozdily hodnot zvySeni intenzity prahu vnimani vibrace mezi skupinou s hernii

disku a skupinou bez hernie disku na pravé dolni koncetiné

Mé&fené body na PDK | Skupina | n Z p

H 15

Palec K 15 3,733026 | 0,000189
. , H 15

Vnitfni kotnik K 15 3,733026 | 0,000189
. . H 15

Tuberositas tibiae K 15 3,670809 | 0,000242
H 15

SIAS K 15 3,567114 | 0,000361

Tabulka 5. Rozdily hodnot zvysSeni intenzity prahu vnimani vibrace mezi skupinou s hernii

disku a skupinou bez hernie disku na levé dolni koncetiné

Mérené body na LDK | Skupina | n Z p

H 15

Palec K 15 4,313719 | 0,000016
oy . H 15

Vnitini kotnik K 15 3,359723 | 0,000780
. - H 15

Tuberositas tibiae K 15 4,023373 | 0,000057
H 15

SIAS K 15 3,504897 | 0,000457

Vysvétlivky: idem Tabulka 2 a 3.
Mezi skupinou s hernii disku a skupinou kontrolni byly zjiStény statisticky
vyznamné rozdily v hodnotach zvySeni prahu na vSech Ctyfech méfenych mistech

na obou dolnich koncetinach (Obrazek 17).

Prava dolni koncetina Leva dolni koncetina
4 u u 4.5 u u
X Hernie X Kontrolni skupina X Hernie X Kontrolni skupina
35 4
3 35
25 3
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——
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. . . . 05 . . . .
Palec Vnitfni kotnik  Tuberositas tibiae SIAS Palec Vnitfni kotnik Tuberositas tibiae SIAS

Obrazek 17. Hodnoty zvySeni intenzity prahu vnimani vibrace mezi obéma skupinami
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5.3 Vysledky k hypotéze Hg;

Hos: Rozdil mezi hodnotou prahu vibracniho Citi a hodnotou pocitu vymizeni

vibrace se u obou skupin nelisi.

Zde se bral v vahu rozdil hodnoty vymizeni vibrace va¢&i prvnimu pocitu vibrace,
kdy prvni pocit vibrace byl dan jako referen¢ni hodnota. Rozdily mezi skupinami

ukazuje Tabulka 6 a 7.

Tabulka 6. Rozdily mezi hodnotou prahu vnimani vibrace a hodnotou pocitu vymizenim

mezi skupinou s hernii disku a skupinou bez hernie disku na pravé dolni konéetiné

Mérené body na PDK | Skupina | n Z p

H 15

Palec K 15 2,115381 | 0,034398
oy . H 15

Vnitini kotnik K 15 1,451732 | 0,146577
. - H 15

Tuberositas tibiae K 15 0,808822 | 0,418618
H 15

SIAS K 15 -0,103695 | 0,917411

Tabulka 7. Rozdily mezi hodnotou prahu vnimani vibrace a hodnotou pocitu vymizenim

mezi skupinou s hernii disku a skupinou bez hernie disku na levé dolni koncetiné

MéFené body na LDK | Skupina | n z p

H 15

Palec K 15 2,322772 | 0,020192
sy, , H 15

Vnitini kotnik K 15 0,186651 | 0,186651
. - H 15

Tuberositas tibiae K 15 0,871039 | 0,383733
H 15

SIAS K 15 -0,062217 | 0,950390

Vysvétlivky: idem Tabulka 2 a 3.

Rozdily mezi obéma skupinami mezi hodnotami prahu vnimani vibrace
a hodnotami pocitu vymizeni vibrace nejsou statisticky vyznamné skoro u vSech
méfenych bodld na pravé i levé dolni koncetiné. Vyjimkou byl metatarsofalangovy
kloub palce, kde byl nalezen mezi skupinami vyznamny statisticky rozdil,

jak na pravé tak i levé dolni kon&etiné (Obrazek 18).
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Obrazek 18. Rozdily mezi hodnotou prahu vnimani vibrace a hodnotou pocitu vymizenim mezi

obéma skupinami

5.4 Vysledky k hypotéze Hy,

Hos: Prah vnimani vibrace u osob s hernii disku na dolni koncetiné postiZzené

kofenovym drazdénim se neliSi od dolni kon€etiny bez kofenového drazdéni.

Rozdily hodnot prahu vnimani vibrace ve skupiné s hernii disku jsou znazornény
v Tabulce 8. Pro srovnani jsou uvedeny rozdily prahovych hodnot vnimani vibraci
mezi pravou dolni koncCetinou a levou dolni koncCetinou ve skupiné kontrolni
(Tabulka 9).

Tabulka 8. Rozdily v hodnotach prahu vnimani vibrace u skupiny s hernii disku mezi dolni

konéetinou postizenou kofenovym drazdénim a kon€etinou bez postizeni

Mérené body Dolni kon&etina | n z p
Palec postizena | 15 | , 93553 | 005214
zdrava 15
Vnitini kotnik postizena | 15 | 549915 | 0001872
zdrava 15
Tuberositas tibiae |—PoStizéna | 15 |, 254413 | 0 005386
zdrava 15
SIAS postizena | 15 | 414591 | 0105515
zdrava 15
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Vysvétlivky: SIAS - spina iliaca anterior superior

n —rozsah souboru
Z — testovaci kritérium Wilcoxonova parového testu
p — hladina statistické vyznamnosti

Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p < 0,05

Statisticky vyznamné rozdily jsou vyznaceny Cervené.

Tabulka 9. Rozdily v hodnotach prahu vnimani vibrace u skupiny bez hernie disku mezi

pravou a levou dolni konéetinou

Mé&frené body Dolni kon&etina | n Z p

Palec prava 15 | 1.397573 | 0,690945
leva 15

Vnitini kotnik prava 15 1410314 | 0,674987
leva 15

Tuberositas tibiae prava 15 1 795147 | 0,426529
leva 15

SIAS prava 15 | 1 533497 | 0,125154
leva 15

Vysvétlivky: idem Tabulka 8.

Byly zjistény statisticky vyznamné rozdily mezi postizenou a nepostizenou dolni
koncetinou u v8ech méfenych bodl, kromé bodu spina iliaca anterior superior (SIAS)
(Obrazek 19).

U skupiny kontrolni nebyly nalezeny statisticky vyznamné stranové rozdily.

Dolni koncetina

X Postizena X Nepostizena
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Obrazek 19. Hodnoty prahu vnimani vibrace u skupiny s hernii disku

52



5.5

Hos: Neni rozdil v hodnotach zvySeni intenzity prahu vnimani vibrace na dolni
koncetiné postizenou kofenovym drazdénim od dolni koncetiny bez kofenového

drazdeéni.

Rozdily v hodnotach mezi
ve skupiné s hernii disku ukazuje Tabulka 10. Pro porovnani rozdild mezi pravou

dolni konc&etinou a levou dolni koncetinou ve skupiné kontrolni je uvedena Tabulka

11.

Tabulka 10. Rozdily v hodnotach zvyseni intenzity prahu vnimani vibrace u skupiny

s hernii disku mezi dolni konéetinou postizenou kofenovym drazdénim a koncetinou bez

postizeni

Tabulka 11. Rozdily v hodnotach zvyseni intenzity prahu vnimani vibrace u skupiny bez

Vysledky k hypotéze Hys

postizenou a nepostizenou dolni

Méfrené body Dolni kon&etina | n Z p
Palec postizena | 15 | 4 540593 | 0111770
zdrava 15
Vnitini kotnik postizena | 15 |, 457500 | 0,285882
zdrava 15
Tuberositas tibiae |—PoStizéna |15 15 g11,99 | 0,004933
zdrava 15
SIAS postizena | 15 | , ;56505 | 0030909
zdrava 15

hernie disku mezi pravou a levou dolni konéetinou

Mé&fené body Dolni kon&etina | n z p

Palec prava 15 1 4993933 | 0,320256
leva 15

Vnitini kotnik prava 15 | 5 515884 | 0,011874
leva 15

Tuberositas tibiae prava 15 1 4910259 | 0,362687
leva 15

SIAS prava 15 | 4.624758 | 0,532130
leva 15

Vysvétlivky: idem Tabulka 8.

Jako statisticky vyznamné rozdily u skupiny s hernii disku mezi postizenou

a nepostizenou dolni koncetinou vySly hodnoty méfené na mistech tuberositas tibiae

53

konéetinou




SIAS (Obrazek 20). U kontrolni skupiny vySel statisticky vyznamny rozdil na vnitfnim
kotniku.

Dolni koncetina

X Postizena X Nepostizena

Amplituda vibraci [um]

. . . .
Palec Vnitfni kotnik  Tuberositas tibiae SIAS

Obrazek 20. Rozdily v hodnotach zvyseni intenzity prahu vnimani vibrace u skupiny s hernii
disku

5.6 Vysledky k hypotéze Hyg

Hos: Rozdil mezi hodnotou prahu vnimani vibrace a hodnotou pocitu vymizeni
vibrace na koncetiné postizenou kofenovym drazdénim se od dolni koncetiny bez

korfenového drazdéni neliSi

Pro tuto hypotézu jsou vysledky zaznamenany v Tabulce 12. Pro vzajemné
porovnani téchto rozdill jsou uvedeny i rozdily mezi pravou a levou dolni koncetinou

ve skupiné kontrolni (Tabulka 11).

Tabulka 12. Rozdily v hodnotach prahu vnimani vibrace a hodnotou pocitu vymizeni
vibrace u skupiny s hernii disku mezi dolni kon€etinou postizenou kofenovym drazdénim

a koncéetinou bez postizeni

Mé&fené body Dolni kon&etina | n z p
Palec postizena | 15 | 113595 | 0909561
zdrava 15
Vnitini kotnik postizena | 15 | , ,59953 | 023825
zdrava 15
Tuberositas tibiae |—PoStizéna | 15 | yo 359 | 0,649563
zdrava 15
SIAS postizena | 15 | 55,758 | 0532130
zdrava 15

54



Tabulka 11. Rozdily v hodnotach prahu vnimani vibrace a hodnotou pocitu vymizeni

vibrace u skupiny bez hernie disku mezi pravou a levou dolni konc¢etinou

Mé&fené body Dolni konc&etina | n z p

Palec prava 15 1 0,062776 | 0,949945
leva 15

Vnitini kotnik prava 15 1 1,733799 | 0,463072
leva 15

Tuberositas tibiae prava 15 | 0,524142 | 0,600180
leva 15

SIAS prava 15 | 0227185 | 0,820280
leva 15

Vysvétlivky: idem Tabulka 8.
Statisticky vyznamny rozdil mezi prahem vnimani vibrace a pocitem vymizeni

vibrace byl zjistén u skupiny s hernii disku na vnitfnim kotniku. U kontrolni skupiny

nebyl nalezen statisticky vyznamny stranovy rozdil.

Dolni koncetina
1.4

X Postizena X Nepostizena

1.2

0.4
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0.2
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Obrazek 21. Rozdily v hodnotach prahu vnimani vibrace a hodnotou pocitu vymizeni vibrace

u skupiny s hernii disku

5.7 Vyjadreni k hypotézam

Ho1: Neni rozdil v hodnotach prahu vnimani vibrace u skupiny s hernii disku

od skupiny bez hernie

Ho11: ha metatarsofalangovém kloubu palce
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Ho12: na malleolus medialis
Ho13: na tuberositas tibiae
Ho14: Na spina iliaca anterior superior

Mezi skupinou s hernii disku a mezi skupinou kontrolni byl nalezen
statisticky vyznamny rozdil u vSech méfenych bodl na obou dolnich
koncCetinach. Zamitame hypotézy Hopi1 — Ho14. U 0sob s hernii disku nachazime

vySSi prah pro prvni pocit vnimani vibrace nez u skupiny bez hernie.

Ho2: Neni rozdil v hodnotach zvysSeni intenzity prahu vnimani vibrace mezi

obéma skupinami
Ho21: na metatarsofalangovém kloubu palce
Hoz2: na malleolus medialis
Hoz2s: na tuberositas tibiae
Hoz24: Na spina iliaca anterior superior

Mezi skupinami byl nalezen statisticky vyznamny rozdil u vSech méfenych
bodu na obou dolnich kon&etinach. Zamitame hypotézy Hop1 — Ho2a. U 0Sob
s hernii disku nachazime rozdil v hodnoté zvySeni intenzity prahu vnimani

vibrace, kdy maji tento rozdil vétsi oproti kontrolni skupiné.

Hos: Rozdil mezi hodnotou prahu vnimani vibrace a hodnotou pocitu vymizeni

vibrace se u obou skupin neliSi
Hos1: Na metatarsofalangovém kloubu palce
Hos2: na malleolus medialis
Hoss: na tuberositas tibiae
Hos4: Na spina iliaca anterior superior

Srovnanim mezi skupinami vySel statisticky vyznamny rozdil na
metatarsofalangovém kloubu palce na pravé i levé noze. Zamitame tak

hypotézu Hosi, protoze rozdil mezi prvnim pocitem vibrace a vymizenim
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u skupiny s hernii disku je na metatarsofalangovém kloubu palce vysSi oproti

kontrolni skupiné. Hypotézy Hosz, Hoss @ Hoss potvrzujeme.

Hos: Prah vnimani vibrace u osob s hernii disku na dolni koncetiné postizené

kofenovym drazdénim se neliSi od dolni koncetiny bez kofenového drazdéni
Hos1: Na metatarsofalangovém kloubu palce
Hos2: na malleolus medialis
Hoass: na tuberositas tibiae
Hos4: Na spina iliaca anterior superior

Pfi porovnani prahl vnimani vibrace mezi postizenou a nepostizenou dolni
koncetinou vysly statisticky vyznamné rozdily u vSech méfenych bodd, kromé bodu
spina iliaca anterior superior. Hypotézy Ho41, Hosz @ Hoss zamitame. Prah na dolni
koncetiné postizené kofenovym drazdénim v téchto bodech je vySSi oproti
nepostizené dolni koncetiné. Potvrzujeme hypotézu Hos4, kdy na SIAS se hodnoty

prahu vnimani vibrace nelisi.

Hos: Neni rozdil v hodnotach zvy$eni intenzity prahu vnimani vibrace na dolni
koncetiné postizenou kofenovym drazdénim od dolni koncetiny bez kofenového

drazdéni
Hos1: na metatarsofalangovém kloubu palce
Hos2: na malleolus medialis
Hoss: na tuberositas tibiae
Hos4: na spina iliaca anterior superior

Jako statisticky vyznamné rozdily vySly hodnoty méfené na mistech tuberositas
tibiae a spiné iliace anterior superior, zamitdme tak hypotézu Hoss a Hoss. Na dolni
koncetiné postiZzené kofenovym drazdénim nalézame u téchto méfenych mist vétsi

rozdil v navySeni. Naopak se potvrdily hypotézy Hos; a Hoss.
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Hos: Rozdil mezi hodnotou prahu vnimani vibrace a hodnotou pocitu vymizeni
vibrace na koncetiné postizenou kofenovym drazdénim se od dolni koncetiny bez

kofenového drazdéni nelisi
Hoes1: Na metatarsofalangovém kloubu palce
Hoe2: Na malleolus medialis
Hoes: Na tuberositas tibiae
Hoea: Na spina iliaca anterior superior

Jako statisticky vyznamny vySel rozdil na vnitfnim kotniku, kdy na postizené
dolni koncetiné byl tento rozdil mezi prvnim pocitem vnimani vibrace a vymizenim
vibrace vétsi oproti dolni koncCetiné nepostizené. Zamitame hypotézu H062, ostatni

hypotézy potvrzujeme.

5.8 Vysledky a vyjadreni k vyzkumné otazce

V1. Je CastéjSi vyskyt poruch propriocepce, somatognozie a poruch rovnovahy

u probandl s hernii disku ve srovnani se zdravou kontrolni skupinou?

Pfi testovani propriocepce na akrech dolnich koncetin (testovani statestézie
a kinestézie) bylo ve skupiné s hernii disku 12 probandl s poruchou. V pofadku byla
u 3 probandu. Ve skupiné kontrolni se nachazeli 2 probandi s poruchou
propriocepce, ostatni ji méli v pofadku (13 probandul). U skupiny probandu s hernii

disku vidime jednoznacné Castéjsi vyskyt poruch propriocepce.

Test na somatognozii nemélo v normé ve skupiné s hernii disku 9 probandu,
ve skupiné kontrolni to byl jeden proband. | zde vidime trend v poruse somatognozie

u probandud s hernii disku.

Ve vysledcich Bergovy balanéni Skaly rovnovahy ztratilo body 6 probandi
ze skupiny s hernii disku. Nejvice odectenych bodu u osoby bylo pét bodu, nejméné
jeden bod. Toto bodové rozmezi pfedstavuje nizké riziko padd. V kontrolni skupiné

neztratil nikdo zadny bod. Vidime zde tedy moznost poruch rovnovahy ve skupiné
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s hernii disku, ovéem z hlediska vyhodnoceni Bergovy balancni Skaly se u proband

jednalo o bodové rozmezi spadajici do oblasti nizkého rizika padu.
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6 DISKUZE

Testovani senzorickych funkci je dulezité u mnoha neurologickych onemocnéni
a porucha vnimani vibraci je brzkym a Castym nalezem u poskozeni periferniho
nervu, zejména pfi postizeni silnych aferentnich vlaken. S vySetfenim vibracniho Citi

se setkavame nejCastéji u polyneuropatii, zejména diabetickych (Duke et al., 2007).

Pfi kompresivni radikulopatii dochazi k posSkozeni silnych myelinizovanych
vlaken - tedy i vlaken pro propriocepci a vibracni Citi (Jancalek et al., 2008). Cilem
této diplomové prace bylo zjistit a popsat rozdily v hodnotach vibracniho Cciti
u pacientu s diagndzou hernie disku oproti kontrolni skupiné. Dal$im cilem bylo zjistit,
jak se lisi hodnoty vibracniho Citi na koncetiné postizené kofenovym drazdénim
od koncetiny nepostizené. Pokud je nam znamo, je toto prvni studie, ktera hodnoti

vibracni Citi u diagnozy hernie disku.

Vyzkumu se zucastnilo 15 probandl s diagnézou hernie disku L4/L5 nebo L5/S1
s kofenovym syndromem (10 muzi a 5 zen, vék 41 % 12,77 let). Probandi byli
pacienty RRR Centra v Olomouci (10 pacientd) a Vojenské nemocnice Olomouc
(5 pacientt). Kontrolni soubor tvofilo 15 probandl bez chronickych bolesti zad,

s anamnesticky vylou¢enou hernii disku (3 muzi a 12 zen, vék 37 * 14,05 let).

K mérfeni hodnot byl pouzit pfistroj Vibremetr®, typ IV (SBMEDIC Electronics,
Svédsko). Mé&fené body na obou dolnich kon&etinach byly: metatarsofalangovy kloub
palce, malleolus medialis, tuberositas tibiae a spina iliaca anterior superior. Tato
mista byla vybrana pro dobry pfistup ke kosti diky minimaini tloustce mékkych tkani.
Podobna mista pouZili i jiné studie zabyvajici se méfenim hodnot vibracniho Citi
(Duke et al., 2007; Martina et al., 1998; Shakoor, Lee, Fogg, & Block, 2008b).

Méreni vibracniho Citi je zalozeno na subjektivnich pocitech probanda a na jeho
spolupraci. Proto byl pacient pfed vlastnim méfenim instruovan o pocitech, které
bude hlasit a bylo provedeno zkuSebni méreni. Toto opatfeni povazovali za vhodné
ive studii Dukeho et al. zroku 2007 nebo studii Hilze et al. zroku 1998.
Na vysledcich méfeni se mohou projevit i psychické faktory, jako je motivace,
roztékanost, unava Ci Spatna koncentrace probanda (Williams, Gill, Aber, & Mather,

1988). Proto jsme se béhem méreni snazili o eliminaci ruSivych faktor(, napfiklad
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ve vySetfovné byl pfitomen jen vySetfujici a proband, pozice méla byt pro probanda

pohodlna a proband mél mit béhem méreni zaviené oci.

V této diplomové byly méfeny tyto hodnoty vibra¢niho ¢iti: prah vibraniho Citi
(prvni pocit vibrace), navySeni vnimani vibrace a pocit vymizeni vibrace.

Pro zpracovani byly hodnoceny pruméry tfech po sobé jdoucich méreni.

Byly zkoumany hodnoty prahu vibrac¢niho Citi a dale, jaky je rozdil v navyseni
pocitu vibrace a vymizeni pocitu vibrace vzhledem k prvnimu pocitu vibrace, ktery byl
referen¢ni. Tyto hodnoty byly statistickou analyzou dat porovnany mezi pravou dolni
koncetinou skupiny s hernii disku a pravou dolni koncetinou skupiny bez hernie,
to samé pro levé dolni koncetiny. U probandl ze skupiny s hernii disku byla také
provedena statisticka analyza dat mezi koncCetinou postiZzenou a nepostizenou

kofenovym drazdénim.

Zjistili jsme, Zze u probandl s hernii disku byl vysSi prah vnimani vibrace. Tyto
signifikantni rozdily byly nalezeny na vSech ctyfech méfenych mistech na obou

dolnich kondetinach.

Dale byly nalezeny statisticky vyznamné rozdily v hodnoté zvySeni intenzity
vnimani vibrace, kdy u probandl s hernii disku byly tyto hodnoty na vSech Ctyfech
méfenych mistech na obou dolnich koncetinach vyssi. Vidime zde tedy jednoznacny
trend zvySeného prahu vnimani vibraci a i opozdéné navySeni tohoto pocitu
u probandd s hernii disku. U probandl s hernii disku mohla nociceptivni informace
ovlivnit schopnost vnimani vibrace prostfednictvim aktivace antinociceptivnich
systému centralni nervové soustavy. Ty by mohli mimo jiné ménit zpracovani
somatosenzorické informace. Vyznamny dopad na vnimani vibrace muize mit

i nastaveni limbického systému a vliv sympatiku.

Rozdil mezi hodnotou prahu vnimani vibrace a hodnotou vymizenim pocitu
vibrace byl vy$8Si u probandd s hernii disku na vSech méfenych mistech na obou
dolnich koncCetinach, ale statisticky vyznamny rozdil byl nalezen na obou dolnich
konCetinach jen na metatarsofalangovém kloubu palce. Z literatury vime, ze hodnoty
prvniho pocitu a pocitu vymizeni vibrace jsou velmi podobné. Rozdil mezi témito
hodnotami mohl byt u pacientt s hernii disku oproti kontrolni skupiné vyssi vzhledem

k signifikantné vysSi hodnoté prahu vnimani vibrace a naslednému tézSimu urceni
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pocitu vymizeni. Tento poznatek u pacientd s vySSim prahem uvadi i studie
Goldberga a Lindbloma z roku 1979.

Pomoci statistické analyzy dat hodnot pro koncetinu postizenou a nepostizenou
kofenovym syndromem byly zjiStény prokazatelné vySSi hodnoty prahu vnimani
vibrace na postizené dolni koncetiné na vSech méfenych mistech, kromé mista spina
iliaca anterior superior. Zde byl sice také nalezen vyS$Si prah vnimani vibrace,
ale nebyl signifikantni. PFiCinou zhorSeného prahu vnimani vibrace je pravdépodobné
posSkozeni silnych myelinizovanych viaken (dotyk, propriocepce a vibraéni Citi)
mechanismem komprese periferniho nervu vyhfezem. Tim dochazi ke snizeni
vnimani vibraci. Z odborné literatury (Yarnitsky & Pud, 2004) je znamo, Ze pfi
poskozeni periferniho nervu, zejména silnach aferentnich viaken, je brzkym nalezem
pravé porucha vnimani vibrace. Této studie se zucastnili probandi s hernii disku
a kofenovym syndromem L5 nebo S1 &i se souCasnym postizenim obou kofena.
Porucha senzitivni inervace, tedy i vnimani vibraci, by méla odpovidat dermatomu L5
a S1. Bod spina iliaca anterior superior odpovida dermatomu L1/L2 a porucha prahu
vhimani vibrace se tak nemusela oproti koncCetiné nepostizené kofenovym

syndromem signifikantné projevit.

U hodnoty zvySeni intenzity prahu vnimani vibrace byl nalezen vyssSi rozdil
na postizené koncetiné na vSech mérfenych mistech, ale statisticky vyznamné to bylo

jen pro mista tuberositas tibiae a spina iliaca anterior superior.

Pfi hodnoceni rozdilu mezi hodnotou prahu vibracniho Citi a hodnou vymizeni
pocitu byla nalezena prokazatelné vysSi hodnota na vnitfnim kotniku na koncetiné
postizené kofenovym drazdénim. Mista tuberositas tibiae a spina iliaca anterior
superior meély hodnoty na postizené dolni koncCetiné také vySSi, ale nebyly
to signifikantni rozdily. Na metatarsophalangovém kloubu palce vysli hodnoty rozdilu
mezi prvnim pocitem a vymizenim vibrace na postiZzeni i nepostizené koncetiné velmi
podobné. V hodnotach zvySeni intenzity a vymizeni vnimani vibrace vidime trend
horSich hodnot vibracniho Citi na koncetiné s kofenovym drazdénim. Statisticky
vyznamné vysli jenom néktera mista, kdy jsme ale spiSe ocCekavali statisticky

vyznamny rozdil na mistech odpovidajici dermatomum L5 a S1.

NaSe studie se zabyvala tfemi pocity vibracniho vnimani: prvnim pocitem

vibrace, navySenim pocitu vibrace a vymizenim pocitu vibrace. Podobné, ale bez
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zaznamenani hodnoty pocitu navyseni vibrace, postupovali ve studii Dukeho et al.
(2007). Zde se meéfily u probandl bez neurologickych onemocnéni hodnoty
vibracniho Citi pomoci pfistroje Biothesiometr. V této studii se zaznamenaval prvni
pocit vibrace, poté se tato hodnotu navySila o 10 V (prvni pocit plus 10 V). Potom se
snizovalo napéti do pocitu vymizeni vibrace. Byly zde nalezeny signifikantni rozdily
na obou dolnich koncCetinach (distalni interphalangovy kloub palce, vnitini kotnik,
medialni plato tibie) mezi prvnim pocitem a vymizenim vibrace, kdy prvni pocit mél
vyS$Si hodnotu (Duke et al., 2007). Ve studii Goldberga a Lindbloma z roku 1979
meéfili vibraCni smysl pomoci Biothesiometru, na jehoz vyvoji se tito autofi podileli.
Méfili prvni pocit vibrace (vibration perception threshold — VPT) a pocit vymizeni
vibrace (vibrafon disappearence threshold — VDT). Z téchto hodnot vznikla hodnota
vibra¢niho prahu (vibration threshold — VT), které je primétem VPT a VDT. Goldberg
a Lindblom ale poukazali na to, ze neni chyba hodnotit pouze VPT nebo hodnotit
pouze VT. Je to vzhledem k tomu, Ze hodnoty VPT a VDT jsou velmi podobné.
To potvrzuje u zdravych probandl i naSe studie, kdy rozdily mezi prvnim pocitem
a vymizenim nebyl statisticky vyznamné, i kdyZz zde nalézame trend dfivéjSiho
vymizeni pocitu vibrace (prvni pocit vibrace ma niz8i hodnotu). Studie Goldberga
a Lindbloma uvadi nizsi rozptyl VPT nez u VDT, to pozorujeme i v na$i studii. Mize
to byt tim, ze pocit vymizeni vibrace se hlife urCuje nez prvni pocit vibrace (Duke
et al., 2007; Goldberg & Lindblom, 1979). Mlzeme to potvrdit i za naSich zkusenosti,
Goldberga a Lindbloma se odkazuje i manual k pfistroji Vibrametr firmy SBMEDIC

Elektronics, kde mizeme najit tabulky pro normalni hodnoty VPT tak i VT.

| v ostatnich studiich se hodnoti nejvice prvni pocit vibrace, napfiklad ve studiich
Shakoora et al. (2008b); Shakoora, Agrawala, a Blocka (2008a); Williamse et al.,
(1988), méné Casto pak hodnota VT ve studii Martina et al. (1998).

Na hornich koncetinach je vibra¢ni Citi lepSi nez na dolnich koncCetinach (Martina
et al.,, 1998). V nasi studii jsme z hlediska zaméfeni na bederni kofenovy syndrom
mista na hornich konc¢etinach neméili, ovSem vysvétlenim mulze byt rozdilna délka
perifernino nervu na horni a dolni koncetiné. DelSi axony mohou byt také vice

nachylné k degeneraci (Morfini et al., 2009).
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Nékteré studie porovnavali vibraéni Citi na pravé a levé poloviné téla. Statisticky
vyznamné vySSi hodnoty byly naméfeny na pravé horni a dolni koncetiné ve studii
Dukeho et al. z roku 2007 i studii Martina et al. z roku 1998. Tito autofi diky tomu
naznacuji, ze méfeni prahu vnimani vibrace by mohlo stacit pouze na pravé poloviné
téla. Rozdily na stejném misté mezi pravou a levou dolni koncetinou byly zjiStény
ve studii Williamse et al. (1988), ale pravé diky této variabilité mezi jednotlivymi misty
meéfeni pouze na jedné strané téla neni doporucovano. Vliv strany téla na prahy
vibraci ale neguje studie Hilze et al. (1998). To je v souhlasu s nasimi vysledky, kdy
nebyly nalezeny zadné statisticky vyznamné rozdily v prahu vnimani vibrace mezi
pravou a levou dolni kon&etinou u probandl bez hernie disku. Jiné to je ale
u probandl s hernii disku, kde byly nalezeny signifikantni rozdily mezi postizenou
a nepostizenou dolni koncCetinou na vSech mérfenych mistech, kromé mista spina

iliaca anterior superior.

Zajimavou informaci v nas$i studii je zjisténi vzestupu hodnot prahu vnimani
vibrace od distalnich k proximalnim méfenym mistim, ovSem ke stejnému zjisténi
dospély i nékteré zahraniéni studie (Shakoor et al., 2008a; Thorlund et al., 2012).
Muze to byt dano rozdilnou tloustkou mékkych tkani a podkozi na riznych mistech,
nebo pocCtem senzorickych vlaken v dané oblasti. Jednotlivé tkané na rdznych
mistech s rozdilnymi vlastnostmi mohou mit také odliSny ucinek v pohlceni a Sifeni

vibrace.

Amplituda vibraci zalezi i na tlaku, kterym je stimul aplikovan. Ve studii
Lowenthala, Dereka a Hockadaya z roku 1987 bylo zjisténo, Ze prah vnimani vibrace
klesa s vétSim tlakem aplikovaného stimulu a to jak pro pfistroj Vibrametr,
tak i Biothesiometr. V pribéhu naseho méfeni byly hlavice Vibrametru pfiloZzena tak,
aby vytvarela stabilni tlak vyvolany hmotnosti hlavice a toto nastaveni bylo

kontrolovano udrzovanim svételného bodu ve stfedni pozici thermometru.

Uroven vibraéniho prahu je zavisla na véku. Podle vysledkli mnoha studii je
prokazano zvysSeni prahu vnimani vibrace s vékem a veék se tak ukazuje jako hlavnim
faktorem pro vibracni prah (DeMichele et al., 1991; Hilz et al., 1998; Wiles, Pearce,
Rice, & Mitchell, 1991). Proto bylo v této diplomové praci dbano na to, aby obé
porovnavané skupiny byli vékové odpovidajici. PFi starnuti dochazi k degeneraci

Paciniho télisek a demyelinizaci perifernino nervu (Brody, 2006). Snizeni poctu
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receptord a zhorSena kondukce nervu tak muaze byt pfic¢inou sniZzeného vibracniho

Citi.

Pro vyskyt poruch rovnovahy byla pouzita Bergova balan¢ni Skala. Podle
vysledkl spadalo 6 probandu ze skupiny s hernii disku (40% vyskyt) svym bodovym

rozmezim do oblasti znamenajici nizké riziko padu.

Dalsi vyzkumnou casti vtéto diplomové praci bylo vySetfeni propriocepce
(vySetfeni statestézie a kinestézie). Byl zjistén CastéjSi vyskyt poruch propriocepce
u probandl s hernii disku, ktery byl 80% oproti 13% vyskytu v kontrolni skupiné

(12 probandu s hernii disku versus 2 probandi z kontrolni skupiny).

Kvalita schopnosti rozliSovat pohyb a polohu téla pomoci propriocepce velmi
uzce souvisi se somatognozii, tedy pFedstavou o vlastnim téle. Porucha
somatognozie byla nalezena u 60 % probandi ze skupiny s hernii disku a u 7 %

probandl ze skupiny kontrolni (9 probandu versus 1 proband).

Vidime, Ze u jednotlivcdh mlUzZeme nachazet znacné rozdilny konkrétni
obraz vlastniho téla a pravé nedokonalost tohoto obrazu vypovida o nedostatecnych
kompenzacCnich moznostech pfi patologickém stavu. Pacienti s hernii disku
s poruchou somatognozie a stereognozie, tedy s poruchou uvédoméni si svého téla
vuci prostoru, se mimo jiné také velmi Spatné adaptuji na spondylochirurgicky vykon
(Kolar & LepSikova, 2009). Tvofi tak hlavni skupinu, u kterych operace selhala -
mluvime o tzv. failed back surgery syndromu (FBSS). Diplomova prace Krikavové
s odbornym vedenim LepSikové (2011) zabyvajici se somatognostickou funkci
u pacientll s FBSS nalezla u pacientd s FBSS horsi kvalitu télesného schématu
v porovnani s kontrolni skupinou. Diagnostika funkce urovné somatognozie ma proto

velky vyznam.

V ramci terapie se doporucuje vedle specifického stabilizacniho cvieni zaclenit
cviCeni s maximalnim si uvédomovanim téla a pohybu (Kolaf, 2007). Osvédcuji
se zde metody jako Feldenkreisova a Alexandrova (Stranecky, 2009). Vliv cilené
terapie na stereognozii a somatognozii u pacientll s chronickym vertebrogennim
algickym syndromem zkoumala vroce 2008 diplomova prace Svobodové

s odbornym vedenim LepSikové, kdy tento vliv byl oznacen za pozitivni.
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Nami zkoumany soubor neni pfili§ rozsahly, coz musime vzit na védomi
pfi interpretaci statistickych vysledkd. Mé&feni mohly ovlivnit i nékteré faktory,
at' uz nesoustfedénost probanda, Ci tfes ruky vysSetfujiciho. | pfes to, ze zjiSténych
vysledku vidime vliv diagnézy hernie disku a kofenového drazdéni na zhorSeni
hodnot vibracniho Citi a dale CastéjSi vyskyt poruch propriocepce a somatognozie

ve skupiné s hernii disku oproti skupiné kontrolni.

Poruchy propriocepce jsou spojené s poruchou rovnovahy. S poruchou
somatognozie Uzce souvisi kvalita rozliSovaci schopnosti diskriminacniho
a hlubokého ¢iti. U poruch somatognozie se v ramci hlubokého Citi dava do
souvislosti vliv kvality ur€ovani polohy a pohybu pomoci aferentni propriocepce.
Se schopnosti somatognozie by vramci hlubokého Citi podle nasi studie mohla
souviset i kvalita vnimani vibracniho Citi. S kvalitou somatognozie uzce souvisi
kvalita centralnich nervovych struktur. Poruchu fidici funkce centralniho nervového
systému muzeme fadit mezi pfi€iny chronickych bolesti zad. Nabizi se vSak otazka,

co je u 0sob s hernii disku pfi¢inou a co nasledkem.

Namétem pro dalSi studie v ramci této tématiky by mohlo byt, jak uzce spolu
koreluji hodnoty vibraéniho ¢iti a propriocepce. DalSim namétem by mohlo byt
zkoumani vibraéniho ¢iti u jednotlivych kofenovych syndromd — L4, L5, S1 a zda

zhorSené vibrac¢ni Citi odpovida jednotlivym dermatomdm.

Z dosazenych vysledkl povazujeme za vhodné pro spravnou volbu lé€ebného
programu u diagndzy hernie disku zarfadit v ramci klinického vySetfeni hodnoceni
somatognostické funkce a vySetfeni hlubokého Citi, tedy vySetfeni propriocepce
a vySetfeni vibraCniho Citi. V ramci terapie by mélo byt zastoupeno cviCeni cilené
na zlepSeni somatognozie, zvlast pokud se u pacientd s hernii disku zvazuje

operacni vykon.

Poukazujeme také na moznost vyuziti vySetfeni vibraCnich hodnot, zejména
méfeni hodnot prahu vnimani vibrace, pomoci pfistroje Vibrametr jak pro
diagnostiku, tak pro posouzeni efektu terapie u kofenovych syndromd. Doufame,
Ze tyto vysledky pomuzou zkvalitnit péci a zlepSit efektivitu rehabilitace u téchto

pacientd.
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7 ZAVER

Tato diplomova prace pojednava o vlivu hernie disku na hodnoty vibra¢niho Citi.
Statistickou analyzou dat mezi skupinou probandu s hernii disku a skupinou kontrolni

jsme prokazali statisticky vyznamné rozdily:

-V hodnotach prahu vnimani vibraci, kdy osoby s hernii disku méli tento prah

vy$Si u vdech méfenych bodu na obou dolnich koncetinach.

- V hodnotach zvySeni intenzity vnimani vibrace, kdy u skupiny s hernii disku
byla tato hodnota vy$$i u v8ech méfenych bodld na obou dolnich

koncetinach.

- V hodnotach rozdilu mezi hodnotou prahu vnimani vibraci a hodnotou
vymizenim pocitu, kdy u diagnoézy hernie disku byl tento rozdil vysSi

na metatarsofalangovém kloubu palce na obou dolnich koncetinach.

Déale jsme potvrdili vliv kofenového drazdéni na hodnoty vibracniho Citi.
PFi statistickém porovnani hodnot mezi koncetinou postizenou kofenovym drazdénim

a nepostizenou dolni koncetinou jsme nalezli signifikantni rozdily:

-V hodnotach prahu vnimani vibraci, kdy vysSi hodnoty byly na dolni koncetiné
postizené kofenovym drazdénim na vSech méfenych mistech (kromé mista

spina iliaca anterior superior).

- V hodnoté zvySeni intenzity prahu vnimani vibrace, kdy byl rozdil vysSSi
na méfenych mistech tuberositas tibiae a spina iliaca anterior superior

na postizené dolni koncetiné.

- U rozdilu mezi hodnotou prahu vnimani vibraci a hodnotou vymizenim pocitu,
s vy$8i hodnotou tohoto rozdilu na postizené dolni kon&etiné na vnitfnim

kotniku.

Z vysledkul vySetfeni propriocepce jsme zjistili vyskyt jeji poruchy ve skupiné
s hernii disku u 80 % probandu a u 13 % probandu v kontrolni skupiné. Vysledky
testu na somatognozii nam ukazaly, Ze poruchu somatognozie ma 60 % probandu

s hernii disku a jenom 7 % probandl( v kontrolni skupiné. Po vyhodnoceni testu
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Bergovy balancni skaly vidime u 40 % probandli s hernii disku nizké riziko padu
spojené s poruchami rovnovahy. U kontrolni skupiny nebyl s timto rizikem Zadny

proband.

Tato pilotni studie naznacuje vliv hernie disku a kofenového drazdéni na hodnoty
vibracniho Citi a poruchy propriocepce. PFi interpretaci statistickych vysledku
je zapotfebi mit na védomi nizky pocCet vySetfovanych osob v obou souborech,
ale i pfes to jsou trendy vysledkl jednoznalné, zejména pfi porovnavani prvniho
pocitu vibraci. Poukazujeme tak na moznost vyuZiti vySetfeni vibracnich hodnot
pomoci pfistroje Vibrameter jak pro diagnostiku, tak pro posouzeni efektu terapie

u kofenovych syndromu.
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8 SOUHRN

Bolesti zad jsou povazovany za jeden z nejzavaznéjSich medicinskych,
ekonomickych a socialnich problémd. Patii také k nejCastéjSim pfiCinam
chirurgickych  zakrokl. Diagnéza hernie disku s kofenovym syndromem
tak pfedstavuje znaCnou €ast pacientd v praxi fyzioterapeuta a jinych odbornosti.
Zakladni poznatky a vhled do problematiky diagnézy hernie disku a kofenovych

syndromu jsou obsazeny v teoretické Casti této prace.

Na zlepSeni souasnych léCebnych postupld muze mit nemaly vliv i zkvalitnéni
vySetieni téchto pacientu. Cilem této diplomové prace je posoudit hodnoty vibracniho
Citi u diagnézy hernie disku L4/L5, L5/S1 vzhledem ke kontrolni skupiné. Dale
posoudit vliv kofenového drazdéni na hodnoty vibracniho €iti srovnanim hodnot mezi

koncetinou postizenou kofenovym syndromem a nepostizenou koncetinou.

Vyzkumu se zuc€astnilo 15 probandld (10 muzu a 5 zen, vék 41 £ 12,77 let)
s diagnézou hernie disku L4/L5 nebo L5/S1 s kofenovym syndromem. Kontrolni
soubor tvofilo 15 probandud (3 muzi a 12 Zen, vék 37 + 14,05 let) bez chronickych
bolesti zad. VSechny zkoumané osoby podstoupily vySetfeni propriocepce
(statestézie, kinestézie), test na posouzeni somatognozie, test Bergovy balanéni
Skaly a vySetfeni hodnot vibracniho Citi pomoci pfistroje Vibrameter. Méfeni
probihalo na ¢tyfech méfenych mistech (metatarsofalangovy kloub palce, malleolus
medialis, tuberositas tibiae a spina iliaca anterior superior) na obou dolnich
koncetinach. Pro statistickou analyzu dat mezi skupinami byl pouzit Mann — Whitneav
U test a pro porovnani hodnot mezi dolni konCetinou postizenou kofenovym

syndromem a nepostizenou Wilcoxon(v parovy test.

Zjistili jsme, Zze hodnoty vibracniho Citi se u probandl s hernii disku liSi oproti
kontrolni skupiné. Nékteré signifikantni rozdily jsme nalezli i pfi porovnani hodnot

vibracniho Citi mezi konCetinou postiZzenou a nepostizenou kofenovym drazdénim.

Z vysledku také vyplyva CastéjSi vyskyt poruch propriocepce, somatognozie

a poruch rovnovahy u probandl s hernii disku.
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9 SUMMARY

The back pains are considered one of the most serious medical, economical and
social problem. It is also one of the most common causes of surgical interventions.
The diagnosis of disc herniation nerve - root syndrome represents a considerable
part of patients in the practice of physiotherapists and other specialists. Basic
knowledge and an insight into the diagnosis of disc herniation and nerve - root

syndromes are included in the theoretical part of this thesis.

Current treatments and improved examination of these patiens can have
a significant influence on their recuperation. The aim of this thesis is to evaluate the
values of vibratory sensation in the diagnosis of disc herniation L4/L5, L5/S1 due
to the control group. Also to assess the impact of nerve - root irritation on the values
of vibratory sensation by comparing the values of the affected lower limb with nerve -

root syndrome and unaffected lower limb.

Research icluded 15 probands (10 men and 5 women, aged 41 + 12.77)
diagnosed with disc herniation L4/L5 or L5/S1 with nerve - root syndrome.
The control group consisted of 15 probands (3 men and 12 women, aged 37 + 14.05)
without chronic back pain. All of these subjects went through tests of proprioception
(statestesia, kinesthesia), a test for somatognosia assessment, Berg balance scale
and measuring of vibration values by using Vibrameter. The measurements were
tested in four locations (metatarsophalangeal joint of the thumb, malleolus medialis,
tuberositas tibiae and spina iliaca anterior superior) on both lower extremities. For
statistical analysis between groups, there was used the Mann - Whitney U test and
for comparison of values between the affected lower limb with nerve - root syndrome

and unaffected lower limb there was used the Wilcoxon paired test.

We found that the values of vibratory sensation of patients with disc hernia differ
from the control group. We also found significant differences when we were
comparing values of vibratory sensation between the affected lower limb with root

syndrome and unaffected lower limb.

The results also imply more frequent incidence of proprioception disorders,

balance disorders and somatognosia disorders of patients with disc hernia.
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Priloha 2. Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nazev studie (projektu): Méfeni hodnot vibracniho Citi u diagnézy hernie disku

mezi Ctvrtym bedernim a patym bedernim obratlem a mezi patym bedernim a prvnim
kfizovym obratlem.
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Datum narozeni:

Ugastnik byl do studie zafazen pod &islem:
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Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co
se ode mé ocCekava. Beru na védomi, Zze provadéna studie je vyzkumnou cCinnosti.
Pokud je studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost nahodného
zafazeni do jednotlivych skupin liSicich se IéCbou.

Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv prerusit Ci
odstoupit. Moje ucast ve studii je dobrovolna.
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této studii. J& naopak nebudu proti pouziti vysledku z této studie.

Podpis uc€astnika: Podpis informujiciho:

Vorlickova Lucie

Datum: Datum:
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Priloha 3. Vstupni vySetieni

Kineziologicky rozbor

Panev v S roviné norma anteverze/retroverze
Shift panve vpravo vlevo

Sikma panev vpravo vlevo

Dolni uhel lopatky stejna vyska vy$ vpravo/vlevo

Tajle symetrické asymetrické

VySetieni propriocepce

Romberg | zvlada nezvlada

Romberg I zvlada nezvlada

Romberg llI zvlada nezvlada

Stoj na jedné dolni koncetiné | zvlada nezvlada

Statestézie rozezna nerozezna na PDK/LDK
Kinestézie rozezna nerozezna na PDK/LDK
Vysetfeni povrchového Eiti

Ostré/tupé rozezna nerozezna na PDK/LDK
Teplé/studené rozezna nerozezna na PDK/LDK
Taktilni Citi v pofadku hypestezie/anestezie
Napinaci manévry

Laséguova zkouska negativni pozitivni

Bragardova zkou$ka negativni pozitivni

Bonnetova zkou$ka negativni pozitivni

Reflexologické vySetreni

Reflexy na horni koncetiné normoreflexie hyporeflexie/areflexie PHK/LHK
Reflex patelarni normoreflexie hyporeflexie/areflexie PDK/LDK

Reflex Achillovy Slachy

normoreflexie

hyporeflexie/areflexie PDK/LDK

Reflex medioplantarni

normoreflexie

hyporeflexie/areflexie PDK/LDK

Orientacni vySetfeni svalové s

ily

Dorzalni flexe nohy

normalni svalova sila

sniZzena svalova sila PDK/LDK

Plantarni flexe nohy

normalni svalova sila

snhiZzena svalova sila PDK/LDK

Dorzalni flexe palce

normalni svalova sila

snhiZzena svalova sila PDK/LDK

Extenze kolenniho kloubu

normalni svalova sila

sniZzena svalova sila PDK/LDK

Flexe ky€elniho kloubu

normalni svalova sila

sniZzena svalova sila PDK/LDK

Stoj na Spi¢kach

svede

nesvede

svede

Stoj na patach

nesvede

U kontrolni skupiny byla provedena pouze vySetfeni oznaena Cervené.
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Priloha 4. Bergova balan¢ni skala

Berg Balance Scale

Name:

Location:

ITEM DESCRIPTION

Sitting to standing
Standing unsupported
Sitting unsupported
Standing to sitting
Transfers

Standing with eyes closed
Standing with feet together

Reaching forward with outstretched arm

Retrieving object from floor
Turning to look behind
Turning 360 degrees

Placing alternate foot on stool
Standing with one foot in front
Standing on one foot

Total
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Date:

Rater:

SCORE (0-4)



Berg Balance Scale

SITTING TO STANDING

INSTRUCTIONS: Please stand up. Try not to use your hand for support.
( )4  able to stand without using hands and stabilize independently
( )3 able to stand independently using hands

()2 able to stand using hands after several tries

( )1 needs minimal aid to stand or stabilize

( )0  needs moderate or maximal assist to stand

STANDING UNSUPPORTED

INSTRUCTIONS: Please stand for two minutes without holding on.
( )4 ableto stand safely for 2 minutes

( )3 able to stand 2 minutes with supervision

( )2 ableto stand 30 seconds unsupported

()1 needs several tries to stand 30 seconds unsupported

( )0  unable to stand 30 seconds unsupported

If a subject is able to stand 2 minutes unsupported, score full points for sitting unsupported. Proceed to item #4.

SITTING WITH BACK UNSUPPORTED BUT FEET SUPPORTED ON FLOOR OR ON A STOOL
INSTRUCTIONS: Please sit with arms folded for 2 minutes.

( )4  able to sit safely and securely for 2 minutes

( )3 able to sit 2 minutes under supervision

()2 able to able to sit 30 seconds

( )1 ableto sit 10 seconds

( )0 unable to sit without support 10 seconds

STANDING TO SITTING

INSTRUCTIONS: Please sit down.

( )4  sits safely with minimal use of hands

( )3 controls descent by using hands

( )2 uses back of legs against chair to control descent
( )1 sitsindependently but has uncontrolled descent

( )0 needs assist to sit

TRANSFERS

INSTRUCTIONS: Arrange chair(s) for pivot transfer. Ask subject to transfer one way toward a seat with armrests and one way
toward a seat without armrests. You may use two chairs (one with and one without armrests) or a bed and a chair.

( )4 able to transfer safely with minor use of hands

()3 able to transfer safely definite need of hands

( )2 able to transfer with verbal cuing and/or supervision

()1 needs one person to assist

()o needs two people to assist or supervise to be safe

STANDING UNSUPPORTED WITH EYES CLOSED

INSTRUCTIONS: Please close your eyes and stand still for 10 seconds.
( )4  ableto stand 10 seconds safely

()3 able to stand 10 seconds with supervision

()2 able to stand 3 seconds

( )1 unable to keep eyes closed 3 seconds but stays safely

()o needs help to keep from falling

STANDING UNSUPPORTED WITH FEET TOGETHER

INSTRUCTIONS: Place your feet together and stand without holding on.

able to place feet together independently and stand 1 minute safely

able to place feet together independently and stand 1 minute with supervision
able to place feet together independently but unable to hold for 30 seconds
needs help to attain position but able to stand 15 seconds feet together
needs help to attain position and unable to hold for 15 seconds

(
(
(
(
(

——— — —
OFRrNWAHA

REACHING FORWARD WITH OUTSTRETCHED ARM WHILE STANDING

INSTRUCTIONS: Lift arm to 90 degrees. Stretch out your fingers and reach forward as far as you can. (Examiner places a ruler
at the end of fingertips when arm is at 90 degrees. Fingers should not touch the ruler while reaching forward. The recorded
measure is the distance forward that the fingers reach while the subject is in the most forward lean position. When possible, ask
subject to use both arms when reaching to avoid rotation of the trunk.)

( )4  canreach forward confidently 25 cm (10 inches)

()3 can reach forward 12 cm (5 inches)

()2 can reach forward 5 cm (2 inches)

( )1 reaches forward but needs supervision

()o loses balance while trying/requires external support

PICK UP OBJECT FROM THE FLOOR FROM A STANDING POSITION

INSTRUCTIONS: Pick up the shoe/slipper, which is place in front of your feet.
( )4  ableto pick up slipper safely and easily
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( )3 able to pick up slipper but needs supervision

()2 unable to pick up but reaches 2-5 cm(1-2 inches) from slipper and keeps balance
independently

( )1 unable to pick up and needs supervision while trying

()o unable to try/needs assist to keep from losing balance or falling

TURNING TO LOOK BEHIND OVER LEFT AND RIGHT SHOULDERS WHILE STANDING

INSTRUCTIONS: Turn to look directly behind you over toward the left shoulder. Repeat to the right. Examiner may pick an
object to look at directly behind the subject to encourage a better twist turn.

( )4 looks behind from both sides and weight shifts well

()3 looks behind one side only other side shows less weight shift

( )2 turns sideways only but maintains balance

( )1 needs supervision when turning

()o needs assist to keep from losing balance or falling

TURN 360 DEGREES

INSTRUCTIONS: Turn completely around in a full circle. Pause. Then turn a full circle in the other direction.
( )4  abletoturn 360 degrees safely in 4 seconds or less

( )3 abletoturn 360 degrees safely one side only 4 seconds or less

()2 able to turn 360 degrees safely but slowly

( )1 needs close supervision or verbal cuing

( )0 needs assistance while turning

PLACE ALTERNATE FOOT ON STEP OR STOOL WHILE STANDING UNSUPPORTED

INSTRUCTIONS: Place each foot alternately on the step/stool. Continue until each foot has touch the step/stool four times.
( )4 ableto stand independently and safely and complete 8 steps in 20 seconds

( )3 ableto stand independently and complete 8 steps in > 20 seconds

( )2 able to complete 4 steps without aid with supervision

( )1 abletocomplete > 2 steps needs minimal assist

( )0 needs assistance to keep from falling/unable to try

STANDING UNSUPPORTED ONE FOOT IN FRONT

INSTRUCTIONS: (DEMONSTRATE TO SUBJECT) Place one foot directly in front of the other. If you feel that you cannot place
your foot directly in front, try to step far enough ahead that the heel of your forward foot is ahead of the toes of the other foot.
(To score 3 points, the length of the step should exceed the length of the other foot and the width of the stance should
approximate the subject’s normal stride width.)

( )4  able to place foot tandem independently and hold 30 seconds

()3 able to place foot ahead independently and hold 30 seconds

( )2 able to take small step independently and hold 30 seconds

( )1 needs help to step but can hold 15 seconds

( )0 loses balance while stepping or standing

STANDING ON ONE LEG

INSTRUCTIONS: Stand on one leg as long as you can without holding on.

( )4  abletolift leg independently and hold > 10 seconds

( )3 ableto lift leg independently and hold 5-10 seconds

( )2  able tolift leg independently and hold = 3 seconds

( )1 triesto lift leg unable to hold 3 seconds but remains standing independently.
( )0  unable to try of needs assist to prevent fall

( ) TOTAL SCORE (Maximum = 56)
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Priloha 5. Vyjadreni Etické komise

Fakulta télesné kultury
Univerzity Palackého

tf. Miru 115

OoLOMOUC

Vyjadreni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — pfedsedkyné
doc. MUDr. Pavel Manak, CSc.
doc. Mgr. Erik Sigmund, Ph.D.
Mgr. Zdenék Svoboda, Ph.D.

Mgr. Ondrej JeSina, Ph.D.

Na zakladé zadosti ze dne 14.1.2012 byl projekt diplomové prace autorky Be. Lucie Vorlickové

s nazvem Méreni hodnot vibraéniho ¢&iti u diagnézy hernie disku mezi ¢tvrtym bedernim a

patym bedernim obratlem a mezi patym bedernim a prvnim kfizovym obratlem

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim ¢&islem: 10/2012

dne: 28.2.2012

Eticka komise FTK UP zhodnotila pfedlozeny projekt a neshledala zadné rozpory s platnymi

zasadami, pfedpisy a mezinarodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici lidské u€astniky.

Resitelka projektu splnila podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

za EK FTK UP
PhDr. Dana Stérbova, Ph.D.
predsedkyné

razitko fakulty
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