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cilem této je zjistit vliv ACT na intenzitu bolesti, disabilitu a funk¢ni rozvijeni patefe
a hrudniku u pacienti s NBZ. Pacienti byli randomizované rozdéleni
na vyzkumnou skupinu A, kterou tvofilo 15 probandl a kteii podstoupili terapii dle
ACT. Patnict pacientt tvofilo kontrolni skupinu B, ktefi podstoupili konvenc¢ni terapii
uZivanou v daném zafizeni. Vysledky studie ukazaly statisticky vyznamny rozdil
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vliv. na intenzitu aktudlni bolesti bezprosttedn¢ pfed a po terapii
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ACT - Akralni koaktivacni terapie

BZ - bolesti dolni ¢asti zad

CKC - uzavieny kinematicky fetézec

FT - fyzikalni terapie

KBT - kognitivné behavioralni terapie

MCE - motor control exercices

NBZ - nespecifické bolesti dolni ¢asti zad

ODI - Oswestry Disability Index

OKC - otevieny kinematicky fetézec

P-A - pocet deskriptort afektivni komponenty

PPI - intenzita soucasné bolesti

PRI-A-afektivni komponenta bolesti

PRI-S - senzoricka komponenta bolesti

PRI-T - soucet senzorické a afektivni komponenty bolesti
P-S - pocet deskriptort senzorické komponenty

SF-MPQ - kratké forma Dotazniku McGillovy univerzity
TENS - transkutinni elektrickd nervova stimulace

UZ — ultrazvuk

VAS - vizudlni analogova Skala



1 UVOoD

Nespecifické bolesti dolni ¢asti zad (déle jen ,,NBZ*) tvoii zhruba 85 % vSech
bolesti zad. Nespecifické bolesti dolni ¢asti zad jsou definované jako bolest v dolni Casti
zad, kterd se neda pripsat konkrétni specifické patologii jako je napiiklad infekce,
tumor, osteopordza, fraktura, strukturdlni deformita, zanétlivé onemocnéni nebo
radikularni symptomatika (Airaksinen et al., 2006). Bolest dolni Casti zad (dale
jen ,,BZ*) se béhem druhé poloviny 20. stoleti stala jednim z nejvétSich problémi pro
zdravotnicky systém v civilizovaném svété a zda se, Ze se rozSifuje i celosvétove
(El-Sayed, Hadley, Tessema, Tegegn, Cowan & Galea, 2010; Louw, Morris &
Grimmer-Somers, 2007). Prevalence BZ béhem Zivota je udajné¢ vyss$i nez 84 %
a prevalence chronickych BZ je okolo 23 %, s tim Ze 11-12 % nemocnych to zptsobuje
disabilitu (Airaksinen et al., 2006).

I pfesto, Ze je vyskyt tohoto onemocnéni tak vysoky, nejvhodnéjsi 1écba zatim
neni zndma. Mechanismus mnoha 1é¢ebnych postuptl je nejasny a efekt vétSiny z nich je
nizky. Pii 1é¢bé by mély byt vzaty v dvahu jak klinické dikazy, tak preference pacienta.
Obecné se vSak zdlraznuje predevSim vlastni Ucast pacienta (May, 2010) s urcitou
zdravotnickou podporou, abychom se vyhnuli zbytecné 1é¢bé a chirurgickym zakroktim.

Doporuceni v 1écbé akutnich a chronickych NBZ jsou odliSna. Pro akutni
stddium guideliny doporucuji zlstat aktivni, kritkou edukaci, farmakoterapii
a manipulacni 1écbu (Dagenais, Tricco & Haldeman, 2010, Chou, 2010). V chronickém
stddiu guideliny doporucuji kratkou edukaci o problému, farmakoterapii, dale
pak predevSim =zUstat aktivni, cvifeni jakéhokoliv druhu a piipadn€ manipulace
(Dagenais, Tricco & Haldeman, 2010). Sekundirni doporuceni pak zahrnuji
multidisciplinarni rehabilitaci, adjuvantni analgetika, kognitivné¢ behavioralni terapii
a silné opioidy.

Systematicka review zaméfujici se na prevenci BZ ukazuji, Ze predevSim cviceni se zda
byt efektivni v 1é¢bé téchto obtizi (Bigos, Holland, Holland, Webster, Battie &
Malmgren, 2009; Choi, Verbeek, Tam & Jiang, 2010). V 1écbé NBZ bylo zkouméno
mnoho typl cvi¢eni zahrnujici aerobni cviceni nizké az velké intenzity, stabilizacni
a posilovaci cvi¢eni, metodu McKenzie a cviCeni na zlepSeni flexibility patefe.

NejefektivnéjSi forma rehabilitace vSak stdle neni zndmd, coz odrdzi sloZitost této



problematiky.

Z toho divodu jsem se rozhodla ovéfit efekt Akralni koaktivacni terapie (dale
jen ,,ACT*) v 1écbé pacientli s nespecifickymi bolestmi dolni C¢asti zad. Akralni
koaktivacni terapie je ,,mladou‘ metodou, kterd je zatim ve fazi ovétovani, a tedy zatim
neexistuji ditkazy o jejim vlivu na NBZ. Hlavnim cilem této prace tedy bylo zjistit vliv
ACT na intenzitu bolesti, disabilitu a funkéni rozvijeni patefe a hrudniku u pacientii
s NBZ.

K vyhledavani odbornych ¢lanka byly vyuzity databaze PubMed, EBSCO,
Google Scholar a Cochrane a probihalo v obdobi od kvétna 2016 do kvétna 2017.

10



2 SYNTEZA POZNATKU

2.1 NESPECIFICKE BOLESTI DOLNI CASTI ZAD
2.1.1 Definice a charakteristika NBZ

Bolesti dolni casti zad jsou velkym zdravotnickym problémem piedevS§im
v civilizovaném svété. Béhem Zivota se BZ vyskytuji az u 84 % populace a chronické
BZ se vyskytuji az u 23 % populace s tim, Ze 11-12 % populace to zpusobuje disabilitu
(Airaksinen et al., 2006).

Nespecifické bolesti dolni ¢asti zad jsou definovany jako bolest v dolni ¢asti zad,
u které nejsme schopni spolehlivé identifikovat zdroj nocicepce a kterd miva
multifaktoridlni etiologii. Do této skupiny zfejmé& spada vétSina bolesti zad, a to kolem
85 %. Tyto bolesti je nutné odlisit od bolesti specifickych a kofenovych z divodu
odliSnych terapeutickych postupti. Do specifickych BZ, které jsou pfi¢inou asi 15 %
BZ, tfadime infekéni onemocnéni patefe, nddorovd onemocnéni patefe, osteoporozu,
traumatické postiZzeni patete, autoimunitni a systémova onemocnéni postihujici patet
a tez8i strukturdlni deformity (spindlni stendza, skoli6za, deformity) (Airaksinen et al.,
2006). Na zavazné specifické onemocnéni patefe je potieba myslet predevSim
pfi vyskytu Cervenych praporkil (tzv. ,red flags™) (viz kapitola 2.1.3 Vysetfovaci
postupy u BZ). Jakmile vylou¢ime zavazné onemocnéni, snazime se identifikovat
pacienty s radikularni symptomatikou (viz kapitola 2.1.3 VySetfovaci postupy u BZ).
VSichni ostatni spadaji do skupiny nespecifickych bolesti zad (Rubinstein & van Tulder,
2008).

Dale se BZ obvykle rozd€luji na zaklad¢€ trvani na akutni, subakutni a chronické.
Akutni bolest je takova, ktera trva mén¢ nez 6 tydna (Goertz, Thorson, Bonsell, Bonte,
Campbell & Haake, 2012; Van Tulder, Becker, Bekkering, Breen,
del Real, Hutchinson, Koes, Laerum & Malmivaara, 2006). Subakutni bolest trva mezi
Sesti tydny a tfemi mésici. Chronick4 bolest zad je definovana jako bolest trvajici déle
nez tfi mésice (Wells, Kolt, Marshall & Bialocerkowski, 2014). 40 % pacienti s akutni
bolesti dolni ¢asti zad je vystaveno zvySenému riziku rozvoje chronické bolesti (Reme,
Shaw, Steenstra, Woiszwillo, Pransky & Linton, 2012) a do tohoto obrazu BZ se vyvine
aZz 23 % pacientd. Chronicka bolest miiZe mit vyrazny nepiiznivy vliv na Zivot jedince
a zarovenn jsou s ni spojené velké ndklady na 1écbu (Smith & Osborn, 2007).

U nezanedbatelné cCasti pacienti s chronickymi BZ se rozviji deprese
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se soucasnym strachem z pohybu (Grotle, Vollestad & Brox, 2006). Vystupiiovdnim
obojiho vznika stav chovani nemocného (illness behaviour), kdy pacient ztraci motivaci
a stava se pasivnim. Je vice nez zfejmé, Ze takto postizeny pacient bude nejen Spatné
1éCitelny, ale také, Ze se jeho nemoc promitne do jeho Zivota ve spoleCnosti. Pfitomnost
psychogenni sloZky bolesti je mozné zjistit specifickym vySetfenim, které se prevazné
tykd alodynie a hyperalgezie pii specifickych manévrech (Waddell, McCulloch,
Kummel & Venner, 1980).

K identifikaci pacientli, u kterych je riziko vyvoje chronickych bolesti, byly
zavedené tzv. Zluté praporky, coZ jsou rizikové faktory psychosociilniho charakteru.
Spadaji sem naptiklad nevhodné postoje k bolesti, povéry pacienta kolem BZ,
piesvédCeni, Ze bolest je piiznakem vazného onemocnéni, vyhybani se pohybu, obtize
souvisejici s praci, emocionalni obtize apod. (Kendall, Linton & Main, 1997).
Je zjiSténo, Ze u lidi s negativnim smySlenim o BZ je podstatné€ vyssi absence ¢i redukce
produktivity v praci, neZ u jedinci s pozitivnim smyslenim o bolesti (Mannion,
Horisberger, Eisenring, Tamcan, Elfering & Muller, 2009). Je tedy dilezité hodnotit
tyto faktory, ptipadné zaroven piehodnotit piistup k 1é€b¢ téchto pacienti. M¢ly by zde
byt vylouceny nevhodné pasivni postupy, pacient by mél byt motivovin ke zmeéné

smysleni o nemoci a zmén¢ vlastniho pfistupu k feSeni problému.

2.1.2 Patofyziologie bolesti u NBZ

Plvod bolesti u NBZ neni jednozna¢ny. Jsou znamy n¢které morfologické
a funk¢ni zmény, které jsou asociovany s NBZ. Znalost téchto zmén je dileZita, protoze
uzce souvisi se strategii samotné 1éCby i prognézou onemocnéni. Mezi zdroje nocicepce
patii pfedevSim: svalova bolest a trigger pointy, nestability patete, diskopatie, které
jesté nezpuisobily kofenovy syndrom, postiZeni articulatio intervertebrales a postiZeni
SI skloubeni. Bolest u NBZ se z hlediska patofyziologické klasifikace fadi do bolesti
nocicep¢ni. Charakter bolesti je lokélni, ale miZe se uplatnovat i pfenesena bolest (Kent
& Keating, 2005). V cestiné je zvykem nazyvat tento fenomén pseudoradikuldrni
syndrom.

Bolest je ptedevSsim u chronické NBZ alterovana neurofyziologickymi
mechanismy zpracovani bolesti. Centralni senzitizace zptisobuje hyperalgezii (Opavsky,

2015). Inhibi¢ni mechanismy mohou bolest u NBZ naopak vyznamné tlumit (Hoffman,
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Shepanski, Mackenzie & Clifford, 2005). V nasledujicim textu bude pojedniano

o jednotlivych mechanismech bolesti uplatiiujici se u NBZ, které ji mohou ovlivnit.

2.1.2.1 Nocicepéni bolest

Nocicep¢ni bolest je nejvyznamnéjsi typ bolesti u NBZ. Je zprostfedkovéana
nejen nociceptory, ale také mechanoreceptory, pokud je piekrocena urcitd intenzita.
Uplatiiuji se zde nociceptory mechanoceptivni, chemoceptivni (pfedevsim, pokud
vznikd zanét) a takzvané tiché receptory (silent receptors), které jsou aktivované
zénétlivymi medidtory a zprostiedkovivaji bolest, pouze pokud jsou aktivovany.
Zpisobuji tak fenomén priméarni hyperalgezie, pii kterém ma pacient bolestivy pocitek
vreakci na podnét, ktery fyziologicky neni algicky. Klinicky se tento fenomén
manifestuje napiiklad pfi diskopatiich a pifi poskozeni articulatio intervertebralis.
Nociceptory se nachazi ve vSech strukturach, které mohou byt u NBZ poskozeny, tedy
v obratlech, v articulatio intervertebralis, v ploténkach, v kloubnich pouzdrech,
v ligamentum flavum, v ligamentum longitudinale anterius et posterius, v ligamentum
supraspinale a interspinale, ve svalech a v neposledni fadé¢ v obalech nervovych
struktur. Konkrétni plivod nocicepce je tézké prokazat (pokud by se jednoznacné
prokéazal pavod bolesti, je pak diskutabilni, zda se jesté jednd o NBZ) a vétSinou je
zdroji bolesti vice. To je také jeden z diivodu netdspechu 1éCby (Opavsky, 2011).

Predevsim u starSich a chronickych pacientii se mohou uplatiovat degenerativni
zmény kosténych a chrupavcitych struktur (Nijs et al., 2015). Naopak piedevSim
u mladsich a akutnich pacienti se miZe dominantnéji uplatiiovat bolest svall
bez ziejmého postizeni ostatnich struktur. Trigger pointy jsou Casty fenomén u BZ.
Vznikaji na podklad¢ posturdlnich stereotypu a aktivit, pii kterych dochazi k pietizeni
svalii, Slach a ligament, endokrinologické dysfunkce, stresu, spankovych poruch
a nedostatku ptirozeného pohybu (Ramsook & Malanga, 2012).

Obzvlaste slozitd je situace u patologie plotének. Samotna ploténka ma své
nociceptory. Kromé toho mohou byt pti vyhiezu drizdény nociceptory ligamentum
longitudinale posterius a anterius a také nociceptory v obalech nervové tkané.
O mechanismu ptenesené bolesti, kterd neni sama o sob& typem bolesti, ale spiSe

zvlastni fenomén nachazejici se u bolesti nocicep¢ni, se zmifuji nize.

2.1.2.2 Pienesend bolest (referred pain)
O plvodu pseudoradikularni distribuce bolesti se dodnes vedou diskuze.

Pseudoradikularni distribuce bolesti je béZzn€ pfitomna u myofascidlni BZ.
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Zde se ovSem uplatiiuje piedevsim mechanismus reakce svalu na rizné patologie
v jinych strukturach s naslednym vznikem trigger pointli (Ramsook & Malanga, 2012).
N¢ekteii autofi se domnivaji, Ze se pti NBZ uplatituje neuropatickd bolest a Ze tedy
i u NBZ dochazi k subklinickému poskozeni PNS (Freynhagen et al., 2008), naptiklad
mechanismem uskfinuti periferniho nervu (Saal, Dilingham, Gamburd & Fanton, 1988;
Rucco &Onorato, 1998). Nékteii autofi pseudoradikularni distribuci bolesti u NBZ
vysvétluji mechanismem pienesené bolesti (von Heymann, 2015). VétSina zahrani¢nich
autortit vSak pojem pseudoradikularni syndrom vibec nepouzivd a piSe o bolesti
pienesené (referred pain) do hyzd¢, stehna, lytka atd. (Shifer Hall & Briffa, 2009;
Laplante, Ketchum, Saullo & DePalma, 2012) nebo o bolesti Sifici se z hlediska areae
radiculares nelogicky (Nijs et al., 2015). Bogdug se jiz diive pokusil prosadit
pojmenovani tohoto syndromu jako syndrom rami dorsales (Bogduk, 1980). Takovéto
pojmenovéani se zda byt logické vzhledem k mechanismu vzniku pfenesené bolesti
u NBZ. K jeho rozsiteni ovSem nedoSlo. V souladu s vétSinou zahrani¢nich studii tedy
budu déle psat o prenesené bolesti.

Za tento fenomén je s nejveétsi pravdépodobnosti zodpovédna konvergence
vldken zadnich vétvi svldkny z pfednich vétvi miSniho nervu na jeden neuron.
Dutkazem je, Ze ncktefi pacienti s pienesenou bolesti do nohy a hyzdi dobfe reaguji
na anesteticky blok rami dorsales (van Kleef, Vanelderen, Cohen, Lataster, Van
Zundert & Mekhail, 2010), a také, Ze stejné piiznaky lze vyprovokovat draZdénim
struktur inervovanych rami dorsales, napiiklad fasetovych kloubt ¢i autochtonich svalt
zadovych (Fukui, Ohseto, Shiotani, Ohno, Karasawa & Naganuma, 1997). Konvergence
neuronii fasetovych kloubti s neurony bederniho svalstva navic byla prokizina
histologicky u laboratornich krys (Wakai, 2010).

Prenesena bolest je dobfe prozkoumédna u fasetovych kloubli. Articulatia
intervertebrales od L3/4 po L5/S1 zpiisobuji bolest zad, okoli velkého trochanteru,
posterolaterdlni strany stehna, tfisla a vzacné se $ifi dokonce i na lytko ¢i chodidlo.
Vzhledem k takto velkym rozsahiim nelze na zaklad¢ distribuce bolesti urcit konkrétni
fasetovy kloub, ktery je poSkozen (Fukui, Ohseto, Shiotani, Ohno, Karasawa
& Naganuma, 1997).
vyhiezem ploténky a bolesti je chaba (Endean, Palmer & Coggon, 2011) a krom¢ toho
bylo prokdzano, Ze drazdénim piimo ploténky mtiZeme vyvolat bolest, kterd se Sifi

1 pod koleno (dosud oblibené diagnostické kritérium radikularni bolesti), a tudiz
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pomérné veérohodné napodobuje radikularni distribuci. Proto se nabizi otdzka, jestli
radikularni syndrom neni prediagnostikovany (O’Neill, Kurgansky, Derby & Ryan,
2002) a také jestli ho vubec lze rozliSit od pseudoradikularniho, obzvlast¢ kdyz
vezmeme vV potaz, ze i u pseudoradikularnitho syndromu miiZze byt subklinické
poskozeni nervovych vldken (Freynhagen et al., 2008). Dalsi poznatek, ktery tvoii tuto
problematiku jesté vice nepiehlednou, je tvrzeni, Ze u NBZ se miiZe uplatiovat drazdéni
nociceptort nervovych obalil, které také zptisobuje pienesenou bolest (Wilmink, 2010.)
I pfes tuto relativizaci, které se védci ,,dopousti®, existuje vSeobecny konsenzus, Ze je

tteba rozliSovat radikularni BZ a NBZ (Nijs et al., 2015).

2.1.2.3 Periferni neuropatickd bolest

Jak jsem napsala vySe, hranice mezi pfenesenou bolesti a bolesti radikularni je
klinicky velmi nejasna. Tvrzeni, Ze pouze u radikularni bolesti se bolest §ifi pod koleno,
je zavadégjici (O’Neill, Kurgansky, Derby & Ryan, 2002). Je ale nezbytné snaZit
se o jejich rozliseni. Proto si dovoluji kratce shrnout tento typ bolesti, navzdory tomu,
Ze neuropaticka bolest primarn¢ nepatii do obrazu NBZ.

Periferni neuropatickd bolest je zpusobend piimym poskozenim perifernich
senzitivnich vliken, které produkuji ektopické vzruchy. Z logiky poSkozeni vyplyva,
Ze distribuce bolesti je dana oblasti, kterou poskozena nervova tkan inervuje. V piipade
radikularni bolesti se tedy jednd o areae radiculares. Jako diagnostické kritérium
pro neuropatickou bolest je vhodné hodnotit pifitomnost senzitivniho deficitu,
hyperpatie a alodynie. Pro periferni neuropatickou bolest je také typicka centralni

senzitizace (Opavsky, 2011). Ta se ovSem muze vyskytovat i u nociceptivni bolesti (Xu,

Ge, & Arendt-Nielsen, 2010).

2.1.2.4 Mechanismy centrdlni senzitizace bolesti

PfedevSim u pacientli s chronickou bolesti je tfeba brat v potaz jev senzitizace
bolesti, ktery se mitiZe podilet velkou mérou na netdspéchu 1é€cby. Jedna se o dgj,
pii kterém se snizuje prah a tolerance bolesti. Neurofyziologicky podklad tohoto jevu je
pravdépodobné zplisoben predev§Sim takzvanym ,wind up“ fenoménem, i kdyZz
se predpokladd existence vice mechanismi (Roussel, Nijs, Meeus, Mylius, Fayt &
Oostendorp, 2013).

Wind up fenomén je neurofyziologicky d¢j, pii kterém C - vlakna stimuluji
nocicepéni neurony zadnich rohii miSnich konstantni frekvenci (bolestivy stimulus

ma tedy konstantni intenzitu). MiSni neurony misto toho, aby posilaly déle signal
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obsahujici nocicepcni informaci o stile stejné intenzité, reaguji vzestupem excitability
a postupnym zvySovanim frekvence depolarizace. Bolestivy stimulus ma tedy
konstantni intenzitu, intenzita pocitku ale stoupa. Drazdivost miSnich neuronti je piitom
zavisla nejen na trvani stimulu, ale i na jeho frekvenci a také plasticit¢ michy. Tyto d¢je
ovSem nejsou piili§ prozkoumény (Herrero, Laird & Lopez-Garcia, 2000). V soucasné
dob¢ jiz existuje specificky piistup k 1écbé bolesti s centrdlni senzitizaci, nicméné
nejdilezitéjsi je nedovolit jeji vznik (Nijs, Malfiet, Ickmans, Baert & Meeus, 2014;
Woolf, 2011).

2.1.2.5 Mechanismy inhibice bolesti

T¢lo je vybaveno také schopnosti bolest inhibovat. Diky této schopnosti mame
moznost zaostfit na bolest, kterd ma informativni hodnotu, pfi soucasné ignoraci
nadbytecné aktivity ostatnich neurond (Zusman, 2002). Tato schopnost je
zprostiedkovana descendentnimi inhibi¢nimi systémy. Nejlépe prozkoumany a klinicky
dobie ovlivnitelny je opioidni systém. Endogenni latky, které se vaZou na opioidni
receptory, jsou endorfiny, enkefaliny a dynorfiny (Ganong, 2005). Exogenni latky jsou
ve farmakologii nazyvany opioidni analgetika. Centrum opioidniho systému se nachazi
v periakveduktalni Sedi, kterdA ma spoje do locus coeruleus (noradrenergni neurony)
a do nuclei raphe (serotoninergni neurony). Ob¢ tato centra maji sestupné drahy
do michy, kde v zadnich rozich miSnich pfiviraji vratka (Opavsky, 2011).
Periakveduktilni Sed’ je pod vlivem vysSich etdZi, pfedevSim limbického systému
(Fields, 2004). Prostfednictvim téchto spoji mohou ndlada a emoce ovliviiovat
bolestivy pocitek a opacné bolest ma vliv na kvalitativni slozku védomi (Villemure
& Bushnell, 2002). Aktivitu opioidniho systému lze také zvySit pohybem. Tomuto
fenoménu se fika cvi¢enim indukovand hypoalgezie. U chronické NBZ je prokizéina
vyznamnd hypoalgezie navozena aerobnim cvicenim (Hoffman, Shepanski, Mackenzie

& Clifford, 2005).

2.1.3 VySetrovaci postupy u BZ

2.1.3.1 Odbér anamnézy

Jednou ze zékladnich metod pouZivanych béhem vySetfeni je, stejné¢ jako
u jinych onemocnéni, anamnéza. Dotazy by se mély tykat lokalizace, intenzity a kvality
bolesti. Popis kvality bolesti byva charakteristicky pro akutni a chronické stadium

bolesti, pro bolesti kofenového pivodu a pro nespecifické bolesti. Pro nespecifickou
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bolest v chronickém stadiu byva volen popis tupa pretrvavajici, unavujici/vycerpavajici
a vystielujici. Ddle by anamnéza méla obsahovat idaje o ¢asovém rozvoji bolesti, zda
vznikla nahle ¢i postupné. Také by se mélo patrat po provokacnich faktorech, které
bolest vyvolavaji (velkd namaha, ohybani, zvedani pfedmétd atd.). V ramci
diferencidlni diagnostiky by mély byt brany v tvahu informace o silné bolesti v noci
a pii sebemens$ich pohybech. Také informace o Sifeni bolesti nebo o zhorSeni bolesti
pii zvySeni nitropatefniho tlaku jsou nezbytné k odliSeni nespecifickych bolesti
od kofenové symptomatiky. Dale pak informace o poruchich mikce ¢i oslabeni svalové
sily dolnich koncetin jsou pfinosné k rozeznéni pii¢iny problému (Opavsky, 2011).

K rozliSeni pacientli s nespindlnim nebo se zdvaznym spindlnim onemocnénim
od téch, ktefi maji bolest muskuloskeletdlniho piivodu by se anamnéza meéla vést
s dirazem na cervené praporky. Jako Cervené praporky jsou oznacovany vék pod
20 a nad 55 let, niddorové onemocnéni v anamnéze, vazné trauma v anamnéze,
strukturalni deformity, konstantni progresivni bolest nezavisla na pohybu a neustupujici
pii odpocinku na lGzku, zhorSeni bolesti v klidu, v noci, bolesti hrudni pétefte,
dlouhodobé uzivani kortikosteroidd, imunosuprese, HIV, nitrozilni uzivani 1€ka,
progresivni neurologické poruchy (zahrnujici pfiznaky syndromu caudae equinae). Dale
to pak jsou celkové nespecifické ptiznaky jako je unava, ubytek véahy, horecka
pii zvySenych zanétlivych markerech a pozitivhim zobrazovacim néalezu (van Tulder
et al., 2006). Specificitu Cervenych praporki ncktefi autofi zpochybnuji. Napiiklad
Henschke et al. ukazali, Ze z 25 otdzek na ¢ervené praporky 80 % pacientli odpovédélo
alesponl na jednu pozitivn€, nicméné takové procento nekoreluje z prevalenci vaznych
chorob a mohlo by to vést k nadbytecnému vySetfovani vétSiny pacientti (Henschke
et al., 2009). Jini ale tvrdi, Ze pokud nebude pfitomen zadny Cerveny praporek, mohu
si byt na 99 % jisty, Zze jsem neopomenul vaZné onemocnéni (Chou, Fu, Carrino
& Deyo, 2009).

Jakmile je vylouCeno zavazné onemocnéni, dal$i prioritou je identifikace
pacientl s radikularnim syndromem. VSichni ostatni spadaji do skupiny nespecifickych

bolesti zad (Rubinstein & van Tulder, 2008).

2.1.3.2 Klinické vySetieni
Klinické vySetfeni pacienta sbolestmi zad by mélo obsahovat zakladni
kineziologické vySetfeni stoje, pii kterém zhodnotime kiivky patefe, stav bfiSnich svala,

paravertebralnich vall atd. Také se zpravidla provadi orientacni vySetfeni panve (Sikma
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panev, palpace spin, fenomén predbihdni). AvSak toto palpacnich hodnoceni
anatomickych orienta¢nich bodli na patefi a panvi neni reliabilni hodnotici metodou
(Stovall& Kumar, 2010).

Statické vysSetteni je ale vZzdy dulezité doplnit vySetienim dynamickym. V ramci
tohoto vysetfeni je tfeba provést vySetfeni klasické chize, chiize po Spickich
a po patach, coZ nAim pomuze vyloucit kofenovou symptomatiku a posoudit rovnovahu
pacienta. Vysetieni rovnovahy (které je mozné doplnit také Rombergovou zkouskou
a zkouSkou stoje na jedné noze) je velmi uZitecné ztoho hlediska, ze u BZ byly
prokdzany poruchy posturdlni propriocepce (Brumagne, Janssens, Knapen, Claeys &
Suuden-Johanson, 2008). Také se u pacientli s BZ castéji vyskytuji poruchy fizeni
hybnosti (tzv. poruchy ,,motor control), tudiz je dulezité neopomenout vySetfeni
provadéni kazdodennich aktivit a rozliSit diskrétni poruchy motoriky od aktudlnich
bolesti (Opavsky, 2015). K vySetfeni téchto poruch byly vypracovany jednoduché
pohybové testy (Luomajoki, Kool, de Bruin & Airaksinen, 2007). V nasledné terapii
téchto poruch by pak m¢ly byt vyuZivany postupy zaloZené na motorickém uceni.

V ramci dynamického vysetieni se dale vyuZivaji tzv. funkéni zkousky patere.
U bolesti bederni pétetfe se nejCastéji vyuziva Schoberova zkouska, zkouska lateroflexe
a Thomayerova zkouska. Pii méteni Schoberovy distance se od trnu obratle LS namé&ii
10 cm kranidln¢ a pacient provede maximdlni mozny piedklon. Za normu
se u této zkousky povazuje zmeéna vzdélenosti téchto dvou bodli o minimalné
4 cm (Haladova & Nechvatalova, 2010). Tento test, ktery je klinicky hodn€ vyuZivén,
ma ve srovnani sradiologickym méfenim bederni pétefe primérnou validitu
a excelentni reliabilitu (Tousignant, Poulin, Marchand, Viau & Place, 2005). Pfi méteni
rozvijeni do lateroflexe u pacienta stojiciho u zdi oznac¢ime bod, kam doséhne nejdelsi
prst. Poté se pacient ukloni a opét se oznaci bod, kam dosahuje nejdelsi prst. Rozdil
vzdalenosti dvou bodi je vzdalenost rozvijeni do lateroflexe. Neni zde piesné urceno,
kolik centimetrit by mél byt rozdil pfi tklonu, ale sleduje se symetrie obou stran
a chovani bederni patefe. Thomayerova zkouska je nespecifickym méfenim rozvijené
celé patefe. Pacient provede predklon a meéfi se vzdalenost tifettho prstu
od podlozky. Za normu je povazovano, pokud se pacient dotkne zem& konecky prstii.
U této zkousky je tieba upozornit na urcité zkresleni, kdy pacient miZe pohyb
kompenzovat pohybem v kyclich nebo pokréenim kolen (Haladovd & Nechvatalova,
2010). Tyto zkousky zamécfené na bederni patefe mohou byt doplnény meéfenim

rozvijeni patefe i v dalSich usecich pitefe. Zajimavym doplitkem je méfeni rozdilu
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rozvijeni hrudniku pfi maximalnim inspiriu a expiriu. Kromé& téchto zkouSek
na rozvijeni patefe by vysetieni mélo obsahovat 1 vySetieni zaklonu. Bolest pii zdklonu
muze totiZ poukazovat na spondylartrézu, spindlni stenézu ¢i Baastrupiv syndrom. Je
dalezité upozornit, Ze ne vZdy je iméra mezi intenzitou bolesti a omezenim rozvijeni
patefe. Pacienti mohou pocitovat bolest i pfi nezménéném rozvijeni patefe (Opavsky,
2011).

Diagnosticky postup dle McKenzieho upozorfiuje na to, Ze pii béznych
vySetienich pacientl s BZ se Casto po pacientech chce pouze jeden pohyb do flexe
¢i do extenze. To vSak mlze ptrechodné zvysit bolest a vést k zavéru, Ze tento pohyb je
Spatny. Nicmén¢ diagnostickd hodnota jednoho pohybu neni Casto zfejmd, protozZe
pii opakovani je pohyb snazsi, méné bolestivy a mtiZe plsobit centralizaci (Kilpikoski,
Airaksinen, Kankaanpaa, Leminen, Videman & Alen, 2002). Proto je dle tohoto
diagnostického postupu dileZité opakovani pohybll v jednom sméru i béhem vysetieni.

V rdmci diferencidlni diagnostiky nespecifickych bolesti zad je tfeba vyloucit
zédvaznd onemocnéni (viz vySe ,Cervené praporky*) a kofenovou symptomatiku.
K vylouceni  kofenové  symptomatiky se  provad¢ji  napinaci  manévry
na dolnich koncetinich. U podezieni na postizeni kotenti LS a S1 se provadi
Lasegueova zkouska a u kofene L4 obracend Lasegueova zkousSka. Déle 1ze k vylouceni
kotfenového drazdéni vyuZzit Déjerine-Fraziertv piiznak, ktery se projevuje bolestivosti
v bederni pétefi Ci Sifenim do dolnich koncetin pfi zvySeni nitropatefniho tlaku. Déle je
tteba k vylouceni kofenové symptomatiky vySetfit poruchy senzitivity (parestezie,
dysestezie, hypestezie), poruchy motoriky (zmény reflexim, sniZeni svalové sily,

fascikulace) a distribuci bolesti v dermatomu (Opavsky, 2011).

2.1.3.3 Vysetieni zobrazovacimi metodami u NBZ

Anamnéza a klinické vySetieni vétSinou postacuji k ureni typu bolesti.
VySetfeni zobrazovacimi metodami neni u nespecifickych bolesti doporucovéno. Tato
vySetieni by méla byt provddéna pouze u pacientil s progresivnim neurologickym
deficitem, nebo pokud je u nich podezieni na zdvaznou piiCinu bolesti (viz Cervené
praporky). Je zjiSténé, Ze pokud se tato vySetfeni provadéji bez téchto indikaci,
nezlepSuji klinické vysledky. Zobrazovaci metody mohou totiZ ¢asto odhalit napiiklad
degeneraci disku a hrozi, Ze pacientovi pfifadime diagn6zu na zaklad¢ morfologie, ktera
nemusi byt skutecnou pii¢inou (Chou, Fu, Carrino & Deyo, 2009).

Na zakladé sdéleni tézkého strukturdlniho nalezu muZe dochézet ke zhorSovani stavu
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a fixaci pacienta na obtiZe i presto, Ze predtim nebyly vyrazné. Existuje mnoho faktort,
které byly popsany jako mozné priCiny bolesti nebo mohou ovliviiovat jeji vyvoj
a pribéh. Vysledky z prufezovych studii na velkém vzorku populace sice ukazaly
signifikantni asociaci mezi bolesti zad a degeneraci meziobratlovych diskl ¢i zizenim
meziobratlovych prostor (de Schepper et al., 2010; Cheung et al. 2009), nicméné
v systematickém review Endean et al. doSli k zavéru, Ze na individudlni drovni Zadna
z 1ézi identifikovana magnetickou rezonanci nemuze byt stanovena jako pii¢ina BZ.
Tyto abnormality jsou totiz velmi casté i u lidi, ktefi jsou asymptomati¢ti (Endean,
Palmer & Coggon, 2011). Neexistuje tedy pfima uméra mezi nalezem zobrazovacich
metod a klinickym stavem pacienta.

Dalsim rizikem naduZzivani zobrazovacich metod je zvySovani poctu nevhodné
indikovanych operaci (Jarvik et al., 2003). Je tedy velmi dilezité, aby zobrazovaci
metody byly indikovany pouze v pfipadech, v kterych mohou pfinést benefity pfi [é€be

pacienta.

2.1.3.4 Metody hodnoceni bolesti a disability u BZ

Dalsi dtlezitou soucasti klinického vySetieni je hodnoceni bolesti. Hodnoceni
bolesti pacientem bude vZdy subjektivni, nicméné odhaluje dopad bolesti na pacienta,
coz je vyznamné pii jeho 1écbe¢. U nespecifickych bolesti dolni ¢asti zad byva z metod
hodnoceni bolesti vyuzivana vizudlni analogova Skala (VAS) a kratk4 forma dotazniku
McGillovy univerzity (SF-MPQ). Vizualni analogova Skala hodnoti pouze intenzitu
bolesti, a to nejcast&ji pomoci horizontalni useCky, pfi¢emz levy okraj znazoriiuje stav
bez bolesti a pravy okraj nejvétsi bolest, kterou si pacient dovede piedstavit. Ciselnd
Skala byva zvolena bud’ mezi 0 a 10, nebo mezi 0 a 100 (Opavsky, 2011).

Vizudlni analogova Skéla je také soucasti kratké formy dotazniku McGillovy
univerzity. Tento dotaznik nehodnoti jen intenzitu bolesti, ale i jeji kvalitu. Je zde
hodnocena senzorickd komponenta bolesti (PRI-S), kterou predstavuje prvnich 11
polozek a afektivni komponenta bolesti (PRI-A), coz jsou zbyvajici 4 polozky. Souctem
senzorickych a afektivnich komponent vznikne celkovy index bolesti (PRI-T). Déle je
zde hodnocen pocet deskriptorti senzorické (P-S) a afektivni komponenty (P-A), coz je
vyhodné z toho hlediska, Ze vice deskriptorii z afektivni komponenty mtiZe znamenat
vétsi riziko dopadu na psychicky stav nemocného. Soucasti tohoto dotazniku je
i zminénd VAS, verbalni hodnoceni intenzity bolesti (PPI) a doplitkem je mapa bolesti

(Melzac, 1987).
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Kromé intenzity bolesti je vhodné hodnotit 1 vliv bolesti na kazdodenni ¢innosti.
K tomu se u bolesti dolni ¢asti zad casto pouziva Oswestry Disability Index (ODI).
V tomto dotazniku je hodnocen dopad na deset oblasti kazdodenniho Zivota. Hodnoti
se zde intenzita bolesti, osobni péCe, zvedani biemen, chlze, sezeni, stini, spani,
sexudlni Zivot, spolecensky Zivot a cestovini. Kazda poloZka je hodnocena na stupnici
0-5 bodt, kdy 0 znamena zZadné omezeni a 5 znamena nejveétsi omezeni. Poté se body
z jednotlivych poloZek seCtou. Disabilita jedince v procentech je vypocitana dle vzorce:
celkovy podet bodti/50x100= % disability jedince. Cim vice procent jedinec dosihne,
tim vét§i je jeho stupenn disability. Rozmezi 0-20 % je povaZzovdno za miniméalni
omezeni, 21-40 % za stredné t€zké omezeni, 41-60 % za t€zké omezeni, 61-80 %
za velmi té¢zké omezeni a 81-100 % za nemoznost pohybu a upoutani na lazko nebo
nadhodnocovani obtizi, coZ musi byt dile posouzeno (Fairbank & Pynset, 2006).

Dale se da k hodnoceni vlivu bolesti na kazdodenni ¢innosti vyuzit Dotaznik
interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA), ktery neni tak obsahly, jako ODI

a muze tak byt v klinické praxi ¢asto vyuZzitelnéjsi (Opavsky, 2011).

2.2 PREHLED LECBY BOLESTI DOLNI CASTI ZAD
2.2.1 Konzervativni lécba

Prestoze jsou bolesti zad jednim z hlavnich zdravotnich problémt v zapadni
civilizaci, nejvhodnéjsi 1écba pro nespecifické bolesti dolni ¢asti zad ziistava nejasna.
Vseobecné je pacientlim s NBZ doporucovéno, aby ziistali aktivni, protoZe dlouha doba
necinnosti ma nepiiznivy vliv na uzdraveni (Bekkering, Hendriks & Koes, 2003). Bylo
zkoumano mnoho typt cviceni pro 1écbu NBZ zahrnujici aerobni cviceni nizké az velké
intenzity, stabiliza¢ni a posilovaci cviceni, metodu McKenzie a cviceni na zlepSeni
flexibility patefe. Z dalSich zplsobii 1é€by se zkoumala napiiklad fyzikalni terapie,
masaz, trakce, mobilizani a manipulacni techniky ¢i kognitivné behavioralni terapie.
Nejefektivnéjsi forma rehabilitace vSak stdle neni zndma, coz odrdzi sloZitost této
problematiky.

Jak jiz bylo zminéno, 85 % bolesti zad ma nejasnou pficinu, proto je velmi
slozité prfedepsat cilenou terapii. V této kapitole budou tedy popsany jednotlivé
konzervativni zplisoby 1éCby chronickych NBZ a bude zhodnocena jejich tuc¢innost

dle EBM.
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2.2.1.1 Motor control exercices (MCE)

Motor control exercices (MCE) je dnes velmi Casto pouzivany druh cviceni
u NBZ. Tato forma cviceni je zaloZena na ptredpokladu, Ze lidé s NZB se vyznacuji
zménami v fizeni a koordinaci svali patefe (Hodges & Richardson, 1996, Hodges &
Richardson, 1998). MCE se zaméfuje na aktivaci hlubokych svalil (tj. m. transversus
abdominis a mm. multifidi) scilem obnovy fizeni a koordinace téchto svala
(O’Sullivan, Phyty, Twomey & Allison 1997, Hodges, 2003). Cilem tohoto typu cviceni
je zlepS$it neuromuskularni kontrolu, posilit svaly a zvySit vytrvalost svall, coZ vede
k dynamické stabilizaci trupu a patefe. Toto cvi¢eni je vétSinou zaméfovano
na m. transversus abdominis, na ostatni bfisni svaly, branici, pAnevni dno, mm. multifidi
a dalsi paravertebralni svaly (Standaert, Weinstein & Rumpeltes, 2008).

Bermark se v osmdesatych letech v rdmci studia bederni patefe snazil zhodnotit
roli trupovych svall ve stabilizaci patefe. Na zdkladé mechanického modelovani
rozdélil svaly do dvou skupin na lokdlni a globalni stabilizatory. Globalnimi svaly
se mysli ty, které pfendsi zatizeni mezi hrudni pateii a panvi a patfi mezi
n¢ napf. m. rectus abdominis nebo m. erector spinae. Jako lokélni stabilizatory oznacil
svaly upinajici se pfimo na bederni obratle, jako jsou napf. mm. multifidi. Globalni
stabilizatory funkcné slouzi k vyvazeni zevnich sil, coz umoZnuje lokélnim
stabilizatortim spravnou kontrolu bederni patete (Bergmark, 1989).

Panjabi poté pro lepsi porozuméni problémim s pateii popsal tii subsystémy,
které zajist'uji stabilitu patefe. Prvni subsystém, pasivni, zahrnuje obratle, meziobratlové
disky, ligamenta a interververtebralni klouby. Aktivni subsystém zahrnuje svaly
a neurdlni subsystém senzorické receptory v pateinich strukturdch a jejich spoje
s kortikdlnimi a subkortikdlnimi centry. VSechny tyto systémy pracuji spole¢né
a zajistuji stabilitu a pohyb pétefe. Pokud dojde k poruseni jednoho systému
napt. pasivniho (tj. fraktura, hernie disku apod.) posilenim zbylych subsystémt miiZe
byt tento problém kompenzovan a miiZe byt obnovena stabilita (Panjabi, 1992).

N¢ékolik autorti hodnotilo roli aktivace trupovych svalil ve vztahu ke stabilité.
Bylo napiiklad zjiSténo, Ze diive neZ zapo¢neme pohyb paZe, tak je aktivovan
m. transvesus abdominis, a tim zfejmé poskytuje stabilitu bederni pateti. Zaroven bylo
zjisténo, Ze u pacienti s NBZ je m. transversus abdominis vyrazné¢ opozdény,
coz poukazuje na zhorSenou stabilitu a problémy sfizenim pohybu (Hodges
& Richardson, 1996). K podobnym zavériim dosly i dalsi studie (Hodges & Richardson,
1997; Hodges & Richardson, 1998).
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Cresswell et al. zase provedli n€kolik studii ohledné intraabdominélniho tlaku
a aktivaci svalli trupu (Cresswell, Grundstrom & Thorstensson, 1992; Cresswell,
Oddsson & Thorstensson, 1994; Cresswell & Thorstensson, 1989). Tyto studie ukazaly,
Ze intraabdomindlni tlak se zvySuje béhem funkcénich ukoli pomoci svald,
které nevytvaii signifikantni flekéni moment v bederni patefi, a to predevSim
m. transversus abdominis a branice. Také ukazaly, Ze svaly bfiSni st€ny byly aktivovany
pied m. erector spinae v situaci predpokladaného ventralniho zatiZeni trupu (zahrnujici
flekéni moment trupu) a srovnatelné s erektory pii neoCekavaném ventrdlnim zatiZeni.
Z téchto zjisténi vyplyva, Ze abdomindlni muskulatura ma zfejmé roli ve zlepSeni
dynamické i statické stability patefe.

Také bylo udélano nékolik studii na lumbalni mm. multifidi u pacienti
s NBZ. Hides et al. zjistili signifikantni ipsilateralni atrofii mm. multifidi u jedinct
s jednostrannym NBZ, zatimco zaznamenali velmi malou asymetrii v téchto svalech
u kontrolni zdravé skupiny (Hides, Stokes, Saide, Jull & Cooper, 1994). Také byli
sledovani pacienti s prvni episodou akutnich bolesti zad (BZ) po vice nez deseti tydnech
a bylo zjiSténo, Ze pacienti, kteii byli 1éCeni farmakologicky, méli omezené zhojeni
mm. multifidi, zatimco zhojeni u skupiny, ktera cvicila, bylo lepsi (Hides, Richardson &

Jull, 1996).

2.2.1.1.1 Izolovana aktivace m. transversus abdominis a mm. multifidi

Pfi tomto cviceni jsou pacienti instruovani, aby se nadechli do dolni ¢asti bfiSni
stény, zatimco zaroven izometricky kontrahuji mm. multifidi a udrzi normalni respiraci.
Bylo navrzeno mnoho technik k facilitaci u€eni této specifické motorické dovednosti
zahrnujici vizuélni korekci, verbdlni instrukce, manudlni facilitaci ¢i vyuzivani
biofeedbacku tlaku. Pfi uceni jsou také doporucovany specifické polohy. Pfi tomto
cviceni je kladen velky diraz na piesné provedeni. V pozdé¢jSich stadiich terapie
se zafazuje progrese smérem k vice komplexnim a funk¢énim tkoliim, spojujici funkci
hlubokych a globalnich trupovych svali (Costa et al., 2009; Ferreira et al. 2007).
CvicCeni se povazuje za zvladnuté, pokud jedinec vydrzi 10 izometrickych kontrakci
vzdy po dobu 10 s. Je zjisténo, Ze k ziskani ptesného vzorce ko-kontrakce téchto svalli
je zapottebi asi 4-5 tydnd (O’Sullivan, Phyty, Twomey & Allison, 1997). Tento
cvicebni program byl mnoha kliniky modifikovén.

Dnes je tento postup dtilezitou casti 1écby pacientti s NBZ. Systematické review

(Bruno et al., 2016) uvadi, Ze tento program je efektivni ve sniZeni bolesti u pacienti
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s NBZ. MCE je dle tohoto review pravdépodobné vice efektivni neZ minimalni
intervence pro zmirnéni bolesti, ale pravdépodobné nemda vyrazny vliv na disabilitu
u pacientl s chronickymi NBZ. Nebyly zjistény klinicky vyznamné rozdily mezi MCE
a jinymi formami cvi¢eni nebo manudlni terapii u akutnich a chronickych BZ. Také
neni jasné, zda MCE muze ptedchazet recidivim BZ, protoZe existujici diikkazy jsou

velmi nizké kvality.

2.2.1.1.2 Pilates

Tuto metodu vyvinul Joseph Pilates a sklada se z komplexni upravy téla, ktera
ma za cil leps$i uvédomeéni si téla a zlepSeni postury (Queiroz, Cagliari, Amorim &
Sacco, 2005). Pilates je dnes velmi popularni 1écbou u NBZ. V Pilates se pouZivaji
predevsim izometrické kontrakce svalii hlubokého stabiliza¢niho systému, at’ uz v klidu,
nebo v pohybu. Tradi¢ni Pilates ma Sest zdkladnich principl: centrovani (stahovani
svalll trupu), koncentrace (kognitivni pozornost pii provadéni cvikl), fizeni (posturdlni
nastaveni pii provadéni cviki), preciznost (pfesnost cvicebni techniky), plynulost
(plynuly ptechod vramci cvicebni sekvence) a dychani v koordinaci se cvi¢enim
(Wells, Kolt & Bialocerkowski, 2012). Béhem dynamického cviceni Pilates se sleduje
ko-kontrakce mm. multifidi, m. transversus abdominis, panevniho dna a diaphragmy.
Cilem ko-kontrakce téchto svalil je redukce komprese kloubli a zména naklopeni panve.
Mezi uvadéné benefity Piletes patii posileni svalstva, zlepSeni rozsahu pohybu,
koordinace, balance, svalovd symetrie, flexibilita a propriocepce (Bryan & Hawson,
2003; Gladwell, Head, Haggar & Beneke, 2006).

Dle systematického review z roku 2015 (Yamato et al.) jsou mélo az stfedn¢
kvalitni ditkkazy, Ze Pilates je vice efektivni nez minimalni intervence v redukci bolesti
a disability. Ve srovnani Pilates s jinymi druhy cvi€eni zde nebyl vétsi vliv na disabilitu.
Tedy i pfesto, Ze existuji dikazy pro efektivitu Pilates u NBZ, neni piesvédcivy dikaz,

Ze by tato metoda byla lep$i nez jiné.

2.2.1.1.3 Vzpérna cviceni Roswithy Brunkov

Ackoliv tato metoda neni tolik rozSifend a neexistuji systematické piehledy
hodnotici jeji efekt, je alespon dle existujicich studii prospéSna pii 1é€bé NBZ. Hlavnim
principem této metody je izometricka kontrakce, kterd je nastartovdna pohybem aker.
Tato kontrakce se prendsi skrz svalové tetézce do paravertebralnich svali. VSe
zaina dynamickou kontrakci rukou a nohou s punktem fixem na zapéstich a patéich.

Dynamické kontrakce vede k izometrické kontrakci skupiny svall, které by mély byt
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zapojeny pii cvi¢eni. Vychozi poloha determinuje skupiny svall, které maji byt
trénovany (Skiki¢, Trebinjac, Sakota & Avidi¢, 2004).

Ve studii porovndvajici tuto metodu s metodou McKenzie bylo zjisténo,
Ze z hlediska rozvijeni patefe jsou ob¢ tyto metody prospésné, nicméné¢ McKenzie je
efektivnéj$i pro zlepSeni rozvijeni do extenze a lateroflexe (Skiki¢, Trebinjac, Sakota
& Avidi¢, 2004). Jina studie, ktera hodnotila opét vliv této metody na rozvijeni patete
a redukci bolesti, dosla k zavéru, Ze tato metoda je efektivni v obou téchto parametrech
(Skiki¢, Trebinjac, Sakota, Avidi¢ & Deli¢, 2004).

Z této metody vychazi 1 metoda Akralni koaktivacni terapie (ACT). Hlavnimi
principy ACT je predev§im motorické uceni a cviceni ve vyvojovych polohach. ACT je
,mladou* metodou, kterd je zatim ve fazi ovéfovani, a tedy zatim neexistuji dikazy
o vlivu této metody na NBZ. Z hlediska zaméteni této prace bude podrobné popsana

v dalsi kapitole.

2.2.1.2 McKenzie u BZ

,Vse, co vim, jsem se naucil od svych pacienti. Nechtél jsem vyvijet metodu,
ta se vyvinula spontdnné v priitbéhu casu jako vysledek klinické observace* (Clare,
Adams & Maher, 2005). Toto je citit Robina McKenzieho, ktery vroce 1958
ve Wellingtonu na Novém Zéland¢ zacal rozvijet tuto metodu. Vznik této metody byl
nahodny. Pacient s bolesti Sifici se do dolni konc¢etiny omylem lezel 10 minut na bfiSe
na lehatku zvednutém pod hlavou. Poté oznamil McKenziemu, Ze takto dobte se necitil
tydny. Po této udélosti McKenzie zacal experimentovat s opakovanim pohybil
¢i vytrvani v poloze na konci rozsahu pohybu a sledoval symptomy. Béhem mnoha
let experimentll popsal vzory pohybt, na které bolest reaguje, a klasifikaci bolestivych

problémi.

2.2.1.2.1 Teoreticky podklad

Metoda McKenzie je unikéatni a komplexni piistup k 1écbé BZ, ktery zahrnuje
hodnoceni i intervenci. Hodnotici komponenta McKenzie metody se pokousi
determinovat klasifikaci pro BZ a je také bcéZzné oznafovidna za mechanickou
diagnostiku a terapii. Pti feSeni BZ se Casto po pacientech chce pouze jeden pohyb
do flexe ¢i do extenze. To Casto piechodné zvysi bolest, coz Casto vede k zavéru,
Ze tento pohyb je Spatny. Nicmén¢ diagnostickd hodnota jednoho pohybu neni casto
zfejma, protoZze pii opakovani je pohyb snaz§i a méné bolestivy. SpoleCnym cilem

hodnoceni dle McKenzieho je vyvolat odezvu ve smyslu ,centralizace®, ktera
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poukazuje na postupné a trvalé zruSeni distalnich pfenesenych bolesti a nasledné zruseni
zbylé bolesti v zadech v odpovédi na opakovani pohybll v jednom sméru nebo zméné
drzeni téla. Cilem hodnoceni je tedy odhalit smérovou preferenci, ktera zpusobi
symptomy centralizace, sniZeni ¢i dokonce vymizeni bolesti a zdroven normalizuje
limitovany rozsah pohybu (Kilpikoski, Airaksinen, Kankaanpaa, Leminen, Videman
& Alen, 2002).

Systematické review (Aina, May & Clare, 2004) doslo k zavéru, Ze centralizace
muze byt po ziskani zkuSenosti spolehlivé detekovanid a ma dtileZitou prognostickou
dlohu. Jeji vyskyt je spojen s dobrou prognézou a mizZe byt pouzita jako voditko
k odpovidajicimu cvieni ¢i manudlni terapii. M¢la by tedy byt rutiné monitorovéna
a pouzivana pii doporuceni 1écby.

Naopak bylo zjiSténo, Ze neschopnost centralizovat bolest je prediktorem
Spatného vysledku a Spatné behaviordlni reakce na bolest (Werneke & Hart, 2001).
U pacientli, kde byla zjiSténa necentralizace, byla napiiklad 9x vétsi pravdépodobnost
neorganické pficiny, 13x vétsi pravdépodobnost bolestivého chovani, 3x Castéjsi strach
z prace Ci 2x Castéjs$i somatizace (Werneke & Hart, 2005). S ohledem na tyto vysledky
je tedy tieba efektivné urCit skupinu, ktera potfebuje nespecificky psychosocidlni

pristup.

2.2.1.2.2 Obecny popis terapie

Na zdkladé vySetfeni jsou pacienti rozd€leni dle 3 mechanickych syndromu:
poruchovy, dysfunkéni a posturdlni. Dle téchto syndromid mize byt dle studii
klasifikovano primérné 87 % pacienti (May & Donelson, 2008). Nejvetsi procento
pak byva klasifikovano jako poruchovy syndrom. Poté, co je identifikovan typ
syndromu a smérova preference, je 1éCba zaloZena na provadéni cvikll v tomto sméru
¢i upravy drZeni téla, aby se pfedchazelo setrvavani v opaCném sméru, ktery typicky
zhorSuje pfiznaky. Management této metody ma 3 dualeZité ¢asti: 1. demonstrace
a edukace o pozitivnim efektu pozic a pohybli na symptomy pacienta a pretéZujici
ucinky opacného pohybu, 2. edukace pacienta o tom, jak zachovat redukci ¢i vymizeni

symptom1, 3. edukace, jak obnovit dplnou funkci bederni pétefe, aniZz by doslo

k recidivé (May & Donelson, 2008).

2.2.1.2.3 Studie ovétujici ucinnost
Metoda McKenzie hraje dualeZitou roli v 1écbé BZ. Reliabilita a prognosticka

validita hodnoceni je potvrzena mnoha studiemi. Bylo prokazano, Ze klasifikace dle této
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metody mé podstatné vétsi reliabilitu neZ jiné vySetfovaci postupy (May, Littlewood &
Bishop, 2006). Intervencni studie ukizaly, Ze metoda McKenzie ma lepsi kratkodoby
efekt neZ nespecificka 1écba (Long, Donelson & Fung, 2004) a stejné nebo mirné lepsi
vysledky nez stabiliza¢ni nebo posilovaci cviceni (Petersen, Kryger, Ekdahl, Olsen &
Jacobsenm, 2002; Miller, Schenk, Karnes & Rouselle, 2005; Halliday et al., 2016).
Systematické review (Clare, Adams, Maher, 2004) doslo k zavéru, Ze u pacientd s BZ
snizuje McKenzie metoda bolest a disabilitu vice neZ jiné metody. Nicméné nelze
udélat jasny zavér o efektivité 1éCby, protoZe nejsou dostatecnd data o dlouhodobém
efektu a nejsou studie srovndvajici tuto terapii s placebem ¢i Zadnou terapii. I ptesto tyto
dikazy ukazuji, Ze McKenzie metoda je velmi uZitecnym ndastrojem k 1écbeé velké
skupiny pacienti s chronickymi BZ, ktefi odpovidaji na tuto 1écbu, a naopak mala
skupina, kterd nereaguje, by méla byt bud’ doSetfena, nebo by zde méla byt zapojena

psychologick intervence.

2.2.1.3 Aerobni cviceni u BZ

Aerobni cviceni je uziteCné pro pacienty s chronickymi BZ, protoZze zvysuje
pritok krve a nutrienti mékkymi tkanémi zad, coZ zlepSuje hojici proces a redukuje
tuhost, kterd se podili na bolesti zad. Krom¢ toho 30-40 minutové cviCeni zvySuje
vyplavovani endorfinii (Ullrich, 2014), které snizuji vnimani bolesti, a to véetné sniZeni
BZ (Mayo & Weissman, 2011).

Nizka aerobni kondice je spojena s chronickymi BZ (Duque, Parra & Duvallet,
2009; Lin, McAuley, Macedo, Barnett, Smeets & Verbunt, 2011). VO, max je vyrazné
nizsi, a to o 10 ml/’kg u muzi a 5,6 ml/’kg u Zen s chronickymi BZ ve srovnani s muZzi
a Zenami, kteii bolesti nemaji (Smeets, Wittink, Hidding & Knottnerus, 2006). Aerobni
cviceni 20 minut na ergometru pii 70 % maxima redukuje percepci bolesti na vice
nez 30 minut po cviceni u pacientd s BZ (Hoffman, Shepanski, Mackenzie & Clifford,
2005). Aerobni cviceni také nabizi dalS$i benefity jako je zlepSeni funkéniho stavu
a redukci strachu z pohybu (Jacob, Baras, Zeev & Epstein, 2004), coZz souvisi
se zlepSenim disability a lepSim zvladani kaZdodennich aktivit u pacienti s BZ
(Preuper, Reneman, Boonstra, Dijkstra, Versteegen & Geertzen, 2008).

Dle systemtaického review (Gordon & Bloxham, 2016) lze shrnout, Ze aerobni
cviceni stiedni intenzity (40-60 % VO, max) by mélo byt soucasti 1écby chronickych

NBZ.
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2.2.1.4 MasdZu BZ

Masaz bychom mohli definovat jako manipulaci s mékkymi tkanémi pomoci
rukou nebo mechanickym zatizenim. Masaz je jednoduchou cestou, jak zmirnit bolest,
pficemzZ soucasn¢ dochazi k relaxaci a zvétSeni pocitu pohody. Masiz je zfejmé jednim
z nejranéjsSich a nejprimitivnéj$ich nastroji 1écby bolesti. Nejstar§i zminky o poZivani
masaZe pochazi z Babylonu (okolo 900 pt. Kr.), z Ciny (okolo 2700 pt. Kr.) z Indie
(1500 pt. Kr.), z Recka (5-4 stol. P. Kr.) a z Rima (5-4 stol. P. Kr.)

Masaz je v poslednich letech stidle popularn€jsi, z divodu poctu pacientii
s chronickymi bolestmi zad. MasaZz zahrnuje techniky jemného hlazeni, hnéteni, tfeni,
nebo tepani. Dle posouzeni terapeuta ¢i lékafe je masaZz provadéna jako hlavni
intervence nebo jako pfiprava na cviceni ¢i jinou intervenci (Imamura, Furlan, Dryden
& Irvin, 2008).

Manipulaci s postizenymi svaly a fasciemi muZe dochazet k lokalnim
biomechanickym zménam, které moduluji lokélni krevni tok a oxygenaci svali. Masaz
muze zvySit lokalni prokrveni, zlepsit flexibilitu svald, zvysit proudéni lymfy a uvolnit
pfichycenou pojivovou tkdn. Tento lokdlni efekt muze ovlivnit neurdlni aktivitu
na drovni misniho segmentu a mize modulovat aktivitu subkortikalnich jader, které
ovliviiuji naladu a percepci bolesti (Sagar, Dryden & Wong, 2007). MasaZz muze také
zvySit prah bolesti diky uvolnéni endorfini a serotoninu. Vriatkova teorie bolesti
predpoklada, Ze masaz konkrétni oblasti stimuluje nervova vldkna s velkym primérem,
kterd maji inhibicni spoje na T-buiikky, coZ muze mit za vysledek pokles aktivity
T-bungk, a tedy naslednou tdlevu od bolesti (Melzack & Wall, 1965). Nicmén¢, piesny
mechanismus, jak masaz pusobi u BZ neni znam.

Dle systematického review (Furlan, Giraldo, Baskwill, Irvin & Imamura, 2015)
existuji pouze slabé dikazy, Ze masdz je efektivni pro 1écbu BZ. U akutni, subakutni
a chronické BZ bylo zlepSeni v méfeni bolesti jen kratkodobé. Funkéni zlepSeni bylo

pozorovano u ucastnikii se subakutni a chronickou BZ, ve srovnani s neaktivni

skupinou, ale opét jen z kratkodobého hlediska.

2.2.1.5 Manipulace a mobilizace u BZ

Manipulacni 1é¢ba zahrnuje manipulace a mobilizace patefe. Pii mobilizaci
se pouziva pasivni pohyb o malé rychlosti a malé nebo velké amplitudé v rozsahu
pasivniho pohybu kloubu bez narazu. Pfi manipulaci se naopak uziva velmi rychly

impulz nebo néaraz aplikovany na synovialni kloub o nizké amplitudé blizko konci
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¢i na konci pasivniho rozsahu pohybu, ktery je casto doprovazen zvukovym fenoménem
(Childs, Flynn, Irrgang, Fritz, Majkowski & Delitto, 2004). Zvukovy fenomén
reprezentuje tvorbu a rozpusténi malé vzduchové bubliny v kloubni duting, ktera vznika
zménami tlaku v okamziku odd¢€leni povrchti kloubu (Slavin, 1995) Ackoliv je dnes
manipulace €asto spojena s chiropraktiky, ktefi zacali jako profese v roce 1895, tyto
techniky jsou pouZivany uz tisice let. Predpoklada se, Ze manipulace byly pouZivany
2008).

Ucinky manipula¢ni 1é¢by mohou byt rozdéleny zhruba do dvou kategorii,
a to na mechanické a neurofyziologické. Mechanicky pfistup navrhuje, Ze tyto techniky
pusobi na funk¢ni 1€zi nebo subluxaci patete, a pokud tedy snizime vnitini mechanické
naméhani, dojde ke sniZeni ptiznaki (Triano, 2001). Nicméné Cisté mechanické teorie
nemohou ziejmé& vést k uplnému vysvétlené klinického zlepSeni. DalSim dileZitym
faktorem je zfejmé& vliv nervového systému. Predpokldda se, Ze manipulacni terapie
ovlivituje vliv primarnich eferentnich neuronti paraspindlnich tkani na systém fizeni
motoriky a zpracovani bolesti. Uvolnénim uskfinutého meniskoidu, disku nebo
segmentilni adheze mohou mechanické vstupy redukovat nociceptivni vstupy
z nervovych zakonceni v paraspindlnich tkani. Biomechanickd zména jednotlivych
segmentii hypoteticky produkuje zménu zatiZzeni, coZz miiZe zménit mechanickou
a chemickou sensitivitu neuront v paraspindlni tkani. Tyto zmény v senzorickych
vstupech by tedy mohly modifikovat neurdlni integraci bud’ ptimo ovlivnénim reflexni
aktivity, nebo ovlivnénim neuralni integrace v motorickém, nociceptivnim a moZna
i autonomnim nervovém systému. Manipulace tak teoreticky méni tok senzorické
informace z praraspinarlnich tkani, coz miZe zplsobit zménu v eferentni
somatomotorické i viscoromotorické aktivit¢ (Pickar, 2002). Toto je zfejmé jedno
z nejracionalnéjSich vysvétleni manipulace. Nicméné pfesny mechanismus tcinku stale
neni znam.

Dle systematického review z roku 2011 (Rubinstein, Middelkoop, Assendelft,
Boer & Tulder, 2011) jsou vysoce kvalitni diikazy, Ze nejsou klinicky relevantni rozdily
mezi mobilizacemi a manipulacemi a jinou intervenci (jako je cviceni, standartni
zdravotni péce nebo fyzioterapie) pro redukci bolesti a zlepSeni funkce u pacientii
s chronickymi BZ. Lze tedy uzaviit, Ze mobilizace a manipulace nejsou ani lepsi

ani horsi nez jiné existujici metody.
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2.2.1.6 Trakceu BZ

Trakce se fadi do mechanoterapie a funguje na principu mechanického oddaleni
segmentil patete, coz vede k dekompresi nervovych struktur a intervertebralnich diskd.
Trakce je pouZivani k 1écbé poruch patefe minimaln¢ od roku 1800 pt. Kr. (Kumar,
1996). Hippokrates (5. — 4. stol. pt. Kr.) pravdépodobné jako prvni vymyslel zatizeni
slouzici trakci (Marketos & Skiadas, 1999). Trakce se stala béZnou 1écbou pii 1éCbe
chronické BZ na pocatku 20. stoleti a zacalo se zkoumat, jaka je idealni sila, stupeni
tahu, trvani a ¢asovani jednotlivych intervala.

Bylo navrZeno nékolik teorii k vysvétleni trakce. Predpoklada se, Ze distrakéni
pohyb méni pozici nucleus pulposus relativné k anulus fibrosus (Cox, Feller, & Cox-
Cid, 1996) nebo méni postaveni disku vii¢i nervu (Knutsson, Skoglund & Natchev,
1988). Toto je zaloZeno na studiich zkoumajicich kinematiku bederni pétete béhem
trak¢ni terapie. Kromé toho oddéleni obratll sniZuje tlak na nucleus pulposus a zvétSuje
foramina intervertebrale (Gudavalli, Cox, Baker, Cramer & Patwardhan, 1997).
Nicméné je nepravdépodobné, Ze mechanické zmény pozorované v pronacni poloze
budou trvat i po postaveni se do vzpiimené polohy. Pokud odpoveéd na trakci trva, je
to zfejmé z divodu efektu trakce na mechaniku segmentu a vlivu na neurdlni slozku.
Kazdopadné¢ zfejme ne vSechny trakce (co se tyce sily, trvani, frekvence) maji pozitivni
vliv. Nekteré stimuluji reparaci diska ¢i kloubti (Kroeber et al., 2005), jiné podporuji
degradaci (latridis, MacLean & Ryan, 2005). Také je tieba upozornit, Ze bolesti zad
mohou pochazet zriznych struktur a trakéni terapie bude na jednotlivé struktury
pravdépodobné pusobit jinak.

Dle ptehledové studie (Wegner et al., 2013) ma trakce aplikovanid bud
samostatné, nebo v kombinaci s jinou 1é¢bou maly ¢1 Zadny vliv na intenzitu bolesti,
funk¢ni stav, celkové zlepSeni a navrat do prace u lidi s BZ, a to v akutnim i chronickém
stadiu onemocnéni. Tyto zavéry plati pro rucni 1 pro pfistrojovou trakci. Nicméné jako
u vétSiny hodnocenych metod u BZ je i zde limitovana kvalita studii a maly vzorek

pacientdl.

2.2.1.7 Fyzikdlni terapie

Fyzikalni terapie (FT) se jiz dlouho pouzivd v 1écbé chronickych BZ.
Z elektroterapie se k 1é€b¢ chronickych BZ pouziva transkutanni elektrickd nervova
stimulace (TENS), elektrogymnastika a interferencni proudy. Dale se z fyzikdlni

terapie Casto uziva aplikace tepla, chladu ¢i ultrazvuku (UZ). Jednotlivé druhy FT
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se pouzivaji dle cile, kterého ma byt dosaZeno, coz miiZe byt redukce bolesti, zdnctu
a omezeni tkini, dile zvySeni rozsahu pohybu, vasodilatace a modulace svalové
aktivity. Toto jsou ale obecné ucinky a neni zndmo, zda pusobi takto specificky i pii
chronickych BZ (Poitras & Brosseau, 2008).

Ackoliv je FT Ccasto predepisovdna v 1écbé chronickych BZ, malo studii
podporuje jejich pouzivani. Napiiklad dle systematického review Ebadi et al. (2014)
neexistuji zadné vysoce kvalitni diikazy k podpote pouziti ultrazvuku (UZ) pro zlepSeni
bolesti nebo kvality Zivota u chronické NBZ. Existuji né¢jaké dikazy, ze UZ ma maly
vliv na zlepSeni funkce bederni patefe v kratkém casovém horizontu, nicméné tento
efekt neni klinicky vyznamny. Dle autorli je tfeba vétSich a kvalitnéjSich studii,
aby se mohla zvysit diivéra v efekt této terapie.

Podobné jako u 1écby UZ, tak ani systematické review (Khadilkar, Odeibiyi,
Brosseau & Wells, 2008) zabyvajici se TENS nepodava jasné dikazy, Ze by tento typ
proudi byl efektivni v 1é¢bé BZ. Nicméné upozoriiuje na maly pocet kvalitnich studii.

Naopak meta-analyza (Jauregui et al., 2016) uvadi, Ze TENS vykazuje signifikantni

redukci bolesti u chronickych bolesti zad.

2.2.1.8 Kognitivné behaviordlni terapie

V dnesni dobé je kognitivné behaviordlni terapie (KBT) popularni a je
povazovana za efektivni terapii v 1écbé BZ (Lin, Haas, Maher, Machado & Tulder,
2011). Kognitivné behaviordlni terapie je forma terapie, kterd pouziva kognitivni
a behavioralni techniky vyvozené z EBM. Kognitivni a behaviordlni techniky cili
na faktory, které jsou povazované za ty, které nemoc udrZuji, coz jsou zkreslena
kognice a maladaptivni chovani. I pfesto, Ze pfesny mechanismus tu¢inku neni znam,
teoretické modely navrhuji, Ze symptomy mohou byt zlepSeni skrz modifikaci této
kognice a chovani (Olatunji & Hollon, 2010).

Dle systematického review (Richmond et al., 2015), které zkoumalo efekt KBT
u pacientt s nespecifickymi BZ, ma KBT maly az stfedni efekt ve srovnani s zddnou
nebo jinou aktivni léCbou. Dle tohoto piehledu je tedy KBT klinicky efektivni
a uzitecnd pro lécbu NBZ. Tyto ucinky zfejmé pietrvavaji v ¢asovém useku, v kterém
byli pacienti sledovani v priméru 54 tydna pro disabilitu a 49 tydnt pro bolest. Tyto
vysledky jsou vsouladu i s pfedchozimi systematickymi piehledy a meta-

analyzami (Hoffman, Papas, Chatkoff & Kerns, 2007, Henschke et al., 2010).

31



Systematické review (Richmond et al., 2015) také srovniavalo KBT s jinymi
druhy 1é¢by zaloZenymi na pohybu. Zjistili, Ze KBT je ve srovnani s jinymi metodami
efektivnéj$i. Nicméné pokud byla z tohoto review vyfazena jedna studie, kterd m¢la
velky efekt, tak se souhrnny efekt snizil a byl vice v souladu s jinymi
prehledy (Williams, Eccleston & Morley, 2012). MiZeme tedy fici, Ze KBT ma zifejm¢e
jisty vliv na 1écbu NBZ a méla by byt zafazovana do komplexni péfe o pacienty.

Nicmén¢ pravdépodobné neni efektivnéjsi nez jiné metody pouzivané k 1é¢bé NBZ .

2.2.2 Farmakoterapie u NBZ

K 1écbé NBZ samoziejmé patii 1 farmakoterapie. Farmakoterapie sice neni
v kompetencich fyzioterapeuta, ale je to také dilezita soucast 1écby NBZ. UZite¢né jsou
analgetika ze skupiny NSA (nesteroidni antiflogisitka), opioidy a nékterd adjuvantni

analgetika.

2.2.2.1 Analgetika

Nesteroidni antiflogistika jsou u akutni NBZ pomérné dobie ucinni. Jejich
ucinek neni pouze analgeticky ale také antiflogisticky (a tedy i antiedematosni), ktery
se u bolesti pohybového aparitu s vyhodou vyuZziva. U chronické NBZ je jejich ucinek
nejednoznacny, navic u dlouhodobého uzivani hrozi ¢etné nezadouci ucinky a 1ékové
interakce (napf. gastropatie, enteropatie, poskozeni ledvin, zvySeni krevniho tlaku
a urychleni degradace kloubnich chrupavek). I kdyz to pfesahuje raimec tohoto textu, je
na misté¢ podotknout, Ze jednotlivé preparaty této skupiny se pomérné vyrazné lisi
v Gcinnosti a v projevech nezadoucich ucinkii (mimo jiné v zavislosti na preferenci
izoenzymu cyklooxygenazy). Prosté doporuceni pacientovi, at’ uziva jakykoli volné
prodejny preparat, je tedy dle mého nazoru nemistné a naopak by tato problematika
méla byt probrana s 1ékafem znalym problematiky. Ptesto se v klinické praxi osvédcilo
co nejvice respektovat pacientovi preference na zékladé jeho zkuSenosti, jelikoz
ucinnost jednotlivych preparati je individudlni. Vyhodou NSAID je, Ze pii béZném
davkovani a nadmérné zatézi nezabrani bolesti zcela a diky tomu zlstava zachovéana
informativni hodnota bolesti (Opavsky, 2011).

K opioidnim analgetikim se uchylujeme jednak u starSich a chronickych
pacientl, u kterych by mohlo byt podavani NSAID rizikové a jednak pokud je bolest
silnd a veSkera dalSi farmakoterapie selhava. V prvnim piipad¢ jsou Casto uzivany

kombinované preparaty slabého opioidu (tramadol) s neopioidnim analgetikem
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(paracetamol). V druhém ptipad€ volime preparat podle sily bolesti. Pfi intenzit€¢ VAS 4
a selhani pfedchozi medikace bychom méli zvazit slabé opioidy. Pfi intenzit€¢ VAS 7 by

mély byt predepsany silné opioidy. Uéinek opioidt pii chronické bolesti zad je dobry

......

2.2.2.2 Adjuvantni analgetika

Tricyklické antidepresiva jsou Uc¢inna u chronickych bolesti zad jako adjuvantni
medikace a to nezavisle na pfitomnosti deprese. Podle novéjSich poznatkti ovSem jejich
ucinnost u NBZ nebyla prokazana (Kuijpers et al., 2011; Urquhart, Hoving, Assendelft,
Roland, van Tulder, 2008). Néktera moderni antidepresiva (SSRI) nemaji analgeticky
efekt.

Centréalni myorelaxans jsou vyborn¢ t¢inna u akutnich NBZ (Chou et al., 2007).
Pouzivaji se naptiklad tyto preparaty: mefenoxalon, tolperison, guaifenesin, tetrazepam.
Pti exacerbaci chronickych NBZ ucinkuje tetrazepam a tolperison. VSechny
nebenzodiazepinové myorelaxans (tedy bez tetrazepamu) potencuji ucinek NSAID.

Podavéani myorelaxans by mélo byt omezeno na co nejkrat$i dobu a pouze u pacientd,

jejichZ bolesti provazi bolestivé svalové spazmy (Opavsky, 2011).

(@'N

Korikosteroidy jsou diky svému antiedematosnimu ucinku vysoce ucinn

[¢N

u diskopatie s téZkou kofenovou symptomatikou. U NBZ ovSem nejsou tucinn
s vyjimkou fasetového syndromu, kde byl prokdzan kratkodoby efekt, ktery ovSem
z hlediska progn6zy nemd vyznam (Bogduk, 2005). Ptipadné podini by mélo byt

kazdopadné kratkodobé z diivodu rozvoje nezddoucich dG¢inkda.

2.2.3 Invazivni lééba NBZ

s vz

Pro uceleny pohled na 1é¢bu nespecifickych bolesti dolni ¢asti zad se nyni velmi
strucné¢ zminim o invazivni 1€cbé€. Invazivni 1écba neni primarné pouzivana u NBZ
a dle dosavadnich védeckych poznatkli neni k 1é¢b¢ ani doporucovéana.

Evropsky guideline z roku 2006 uvadi, Ze akupunktura, aplikace epiduralnich
kortikosteroidil, intraartikularni steroidové injekce, lokalni fasetové nervové bloky,
injekce aplikované do trigger pointd, radiofrekven¢ni intradiskdlni pferuseni,
radiofrekven¢ni poruseni ganglii dorsalnich kofeni, intradiskalni elektrotermalni terapie
a stimulace michy nejsou doporucovany k 1é¢bé chronickych NBZ. Pokud je dostupna
perkutanni elektrickd nervova stimulace a neuroreflexni terapie, tak mohou byt zvaZeny

jako moZnost 1€cby (Airaksinen et al., 2006).
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Chirurgicka 1écba u NBZ by neméla byt doporu€ena diive nez po dvou letech
multidisciplinarniho pfistupu, ktery by mél zahrnovat cviceni a psychologickou
intervenci a ktery u pacienta selhal. Tito pacienti by vsSak pfesto méli byt peclivé
vybirdani (Airaksinen et al.,, 2006). Misto pro chirurgickou 1éCbu je totiz
u nespecifickych bolesti bederni pétefe velmi omezené a jeji naduzivani je kritizované
(Deyo, Nachemson & Mirza, 2004). Je velky rozdil mezi zemémi a dokonce i regiony
jednotlivych zemnich v pfistupu k operacni 1é¢b¢ bederni patete (Deyo & Mirza, 2006;
Weinstein, Lurie, Olson, Bronner & Fisher, 2006). To jasn¢ naznacuje, Ze indikace
pro operaci bederni patefe neni standardizovanid. Mnoho abnormalit, které vidime
pomoci zobrazovacich metod, maji stejnou prevalenci i u asymptomatickych pacientl a
mohou slouzit pouze jako zdminka k ospravedlnéni chirurgické 1€¢by.

Vysledky studii, které srovnavaly intenzivni rehabilitaci se stabilizacni operaci
fuzi, ukazaly velmi podobné klinické zlepSeni z kratkodobého 1 dlouhodobého hlediska.
Nicméné u operacni 1éCby bylo zjisténo vice komplikaci a niZ$i finan¢ni efektivita
(Brox, Nygaard, Holm, Keller, Ingebrigtsen & Reikeras, 2010; Fairbank, Frost, Wilson-
MacDonald, Yu, Barker & Collins, 2005). Studie, které porovnavaly dynamickou
stabilizaci, fuzi a intenzivni rehabilitaci ukézaly rovnéz podobné klinické vysledky
(Hellum et al., 2011; Blumenthal et al., 2005).

Lze to tedy shrnout tak, Ze pacienti s chronickou bolesti, ktefi neodpovidaji
na konzervativni 1é¢bu, by méli byt peclivé vySetfeni, aby se zjistily piipadné
strukturalni 1éze, které by byly indikaci k operaci. V opacném piipadé by pacienti
s refrakternim priibéhem (tj. pacienti, ktefi podstoupili multidisciplinarni rehabilitaci
bez zlepSeni) méli byt vedeni odborniky na bolest nebo zarazeni do multidisciplinarnich

programi zaméefenych na chronickou bolest (Airaksinen et al., 2006).

2.3 AKRALNI KOAKTIVACNI TERAPIE
2.3.1 Historie

Metoda Akralni koaktivacni terapie vyuziva nékteré zakladni myslenky metody
Roswithy Brunkow. Brunkow byla po né¢kolik mésicti upoutdna na invalidni vozik
a béhem toho vypozorovala, Ze vzpér do rukou vede k napiimeni v oblasti trupu.
Hlavnim terapeutickym prostiedkem metody Roswithy Brunkow jsou napinaci vzpérna
cviceni. Zakladem tohoto cvic¢eni je maximéalni dorsdlni flexe rukou a nohou proti

pomyslnému odporu ¢i ploSe, coz vede k napifimeni patete (Pavlt, 2002).
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Brunkow se snazila najit vysvétleni této metody v Kabatové metod€, nicméné
netdspéSné. Dale ho pak hledala v Bobath konceptu a jeho predstavé reflexné-
inhibi¢nich pozic. Pfi vyvoji metody vypracovala vychozi pozice a povely
pro provadéni pohybu. Byla na dobré cesté k popsani ,,patterns®, aby se tak jeji 1é¢ebny
postup mohl stat terapeutickym. Zakonité vzory vzpérnych cvifeni vSak jiz nestihla
popsat (Vojta in ,,Bold, Grossmann, Block®, 1989). Je vSak dulezité upozornit,
Ze v dobé¢, kdy se Brunkow snazila teoreticky vysvétlit svou metodu, byla exaktni
neurofyziologie jeSt¢ velmi malo propojend s kineziologii, takze jeji tkol byl velmi
slozity.

Autorka Akralni koaktivaéni terapie Ingrid Palai¢dkova Springrova vyuZivala
ve své fyzioterapeutické praxi od roku 2006 praveé vzpérna cvi¢eni Roswithy Brunkow.
Postupem casu vypracovala principy metody Akrilni koaktivacni terapie, které
védeckymi studiemi provéfuje a rozviji. Zakladni publikace k metod¢ byla vydéina

v roce 2011 (gpringrové Palascakova, 2011).

2.3.2 Principy ACT

Akralni koaktivacni terapie vyuzivad motorického uceni. Je zaloZena na fizené
fixaci vzpérnych pohybovych vzort, které vychazeji z motorického vyvoje ditéte a jeho
variant. Vysledkem fixace vzpérnych pohybovych vzori je napiimeni patefe. V metode
jsou fixovany zejména similarni pohybové vzory, které je jedinec schopen pouZit
v béZném dennim Zivoté (napf. otoceni pies vzpér ze zad na bok, vstavani pies vzpér
ze sedu do stoje atd.). DalSim velmi daleZitym principem je vzpér do aker, konkrétné
do kotfene rukou a do pat nohou. Na zaklad¢ vzpéru se vytvoii punctum fixum na akrech
pro koaktivaci ventralniho a dorsilniho svalového fetézce, kterd vede k naslednému
napiimeni patefe. Metoda dile vyuziva princip pfevazné uzavienych kinematickych
fetézci (CKC), které jsou vyhodnéjsi z hlediska neurofyziologického fizeni. Nicméné
po zvladnuti CKC nebo pokud je k tomu jiny divod, mohou byt zapojeny i oteviené
kinematické fetézce (OKC) (Palasdkova Springrové, 2011). Dalsim principem ACT je

vyuZzivani recipro¢ni inhibice a koaktivace svalti. Nyni budou tyto principy podrobnéji

popsany.

2.3.2.1 Motoricky vyvoj
Prvni roky zivota jsou velmi vyznamné z hlediska rozvoje pohybovych

dovednosti. Na tomto rozvoji se ziejmé¢ podili mnoho riiznych faktorti. JelikoZ mame
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stale omezené znalosti 0 motorickém vyvoji, vzniklo mnoho teorii, které se 1isi hlavné
v rozdilném néazoru na to, zda jsou pohybové vzory vrozené, Ci ziskané, nebo to je
kombinace obojiho.

,INeuro-maturalistickd teorie* povazuje za nejvyznamnéjSi genetické faktory.
Tato teorie predpoklada reflexni fizeni motoriky, kdy ,reflexy jsou zakladem
komplexniho chovani.“ Systém je uspofddan hierarchicky, coZ znamena, Ze vysS$i
centra maji kontrolu nad niZsimi (Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Motoricky
vyvoj je preddefinovany v organismu a neni nijak vyrazné¢ ovliviiovan vnéjSim
prostfedim, ale je jim pouze podporovan (Campbell, 2011).

Naopak vngjsi faktory hraji vétsi roli v ,,.Dynamické teorii* (Hadders—Algra,
2000). Jedna ze zakladnich mySlenek této teorie je, Ze vyvoj probihd na zakladé
interakce mnoha vlivh (jako je biomechanika, kognitivni a percepcni faktory,
CNS a vlivy vnéjsiho prostiedi) a je fizen dle aktualniho stavu (dominance ¢i omezeni)
nc¢kterého systému. Tato interakce vytvaii vzorce, které se sebeorganizuji,
tzn. nepotiebuji nadfazenou kontrolu. Je zde dilezitd variabilita, kterd nastiva
pii pfechodu z jednoho vzorce na druhy a zaroven tento piechod usnadiiuje. Pokud neni
dostate¢na variabilita, je organismus uvéznén v puvodnim vzorci. V této teorii
se nepredpoklada, Ze by byl rozvoj pohybu vysledkem zrani nervového systému. CNS
je zde brano pouze jako jeden z mnoha systémi, ktery vysledny pohyb ovliviuji
(Vereijken, 2010).

Nejmodern€j$i pohled na motoricky vyvoj predklada ,,Teorie skupinové
neurondlni selekce* (The Neuronal Group Selection Theory), jejimz autorem je Gerald
Edelman. Tato teorie propojuje vnitini a zevni faktory. Vnitini faktory zde hraji
vyznamnou roli v tom, Ze formuji druhové specifickou neuroanatomickou strukturu.
Nemysli se tim, Ze by genetika utvarela konkrétni neuronélni spoje, ale davad pouze
jakysi ramec druhové specifickému chovani (Campbell, 2011; Hadders-Algra, 2010).
Edelman upozoriiuje na to, Ze existuje témét nekonené mnoho zpisobli propojeni
neuronu v mozku, z ¢ehoz vyplyva, Ze kazdy jedinec je naprosto individudlni (Edelman,
1993). Tato teorie popisuje dvé faze zmén. Prvni fize probihd ve fetilnim obdobi
a tésné po narozeni. V tomto obdobi se vyuzivaji vrozené neurdlni sit€¢ a motorika
se nepfizpusobuje zevnimu prostiedi (Edelman, 1993). Obdobi je charakteristické
globalnimi pohybovymi vzory, ve kterych jsou zapojeny vSechny casti téla (Hadders—
Algra, 2004). Asi ve ctvrtém meésici prebira jejich funkci cilend motorika, kterd je

zpocatku velmi variabilni. Od ur€ité chvile se zac¢ina vice objevovat adaptivni chovani,
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pfi kterém se jedinec jiz vice pfizpisobuje danému udkolu a zevnimu prostiedi. Toto
obdobi je druhou fazi zmén a nazyva se fazi sekundarni variability. Prechod do této faze
je specificky dle druhu pohybu a probihd az do obdobi adolescence (Heineman,
Middelburg & Hadders — Algra, 2010).

V teorii ,,Skupinové neurondlni selekce* jsou zakladni funk¢ni jednotkou
neuronové skupiny, které mohou byt rizné velké a u kterych sila synapsi miiZe byt
riznd. Neurondlni selekce mé tfi stupné. Prvnim stupném je vyvojova selekce, ktera
probiha prenatdlné i postnatalné. Dochéazi béhem ni k tvorbé neurondlnich skupin, které
tvoii ,,primarni repertoar jedince (Edelman, 2000). Druhym stupném je zkuSenostni
selekce, ktera je vedena zkuSenosti. V této fazi dochazi k posileni synapsi, které jsou
pouzivany a k potlaceni synapsi, které pouZivany nejsou, na zéklad¢ systému pokus-
omyl (Hadders-Algra, 2010). NejvySsim stupném je pak reentrantni signalizace, ktera
zajiStuje signalizaci mezi jednotlivymi skupinami. Tento mechanismus zajiStuje
dokonalou adaptabilitu na aktudlni podminky. Neuronélni selekce probihd béhem
celého Zivota s ohledem na aktualni poZadavky jedince a prostfedi (Edelman, 1993).

Teorie ftizeni motoriky dle ACT se kloni k systétmovému ¢i dynamicko-
systémovému modelu (Palaiéikova Springrova, 2011). Nicméné metoda nechce byt
rigidni. Chce drzZet trend novodobych neurovéd, to znamend, Ze se metoda rozviji
o soulasné nejnov&jsi teorie principi neurovéd (Pala$dkova Springrovd, osobni

sdéleni).

2.3.2.2 Motorické uceni

Motorické uceni je d¢j, pti kterém ziskdvame nejriiznéjs$i motorické schopnosti.
Stézejni pro nauceni se motorické dovednosti je Cetnost opakovani. Délka a mnozstvi
opakovani urcuje, jak bude motoricky vzor odolny proti naruseni a Casu (Penhune
& Doyen, 2002). Mezi mozkové struktury, které jsou zfejme nezbytné pro motorické
uceni, patii mozecek, striatum, motorickd kara a frontalni lalok. Tvofi dva zakladni
okruhy. Prvni okruh zahrnuje kortex - bazélni ganglia — thalamus — kortex a druhy
obvod zahrnuje kortex — cerelebellum — thalamus — kortex (Bloedel, 1992).

Nezbytnou soucasti motorického uceni a obecné uceni se novym znalostem je
neuroplasticita. Plasticita mozku neboli tvarnost nervové tkéné je vlastnost CNS, ktera
umoziiuje jeji prestavbu a upravu. Diky tvorbé a reorganizaci nervovych spojii jsme

schopni ucit se a adaptovat se na nové podminky (Tecchio et al., 2006).
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V ramci uceni se pohybové dovednosti prochdzime urcitymi fazemi. V inicidlni
fazi je nezbytnd pozornost pfi provadéni pohybu. S tim souvisi velkd aktivita
v kortikalnich oblastech, kterd postupné klesd s vylepSovanim provedeni pohybu
a presouva se do subkortikdlnich oblasti CNS jako je mozecek, thalamus a bazalni
ganglia. Pohyb se tak postupné stdva automatickym a nevyzZaduje jiz pozornost (Wu
& Hallet, 2008). Toto plati 1 vramci ACT, kde se v pocateCnich stadiich uceni
se pohybovych vzort klade vétsi duraz na pozorné provadéni vzpéru, které vede
k napiimeni pateie. V pozd¢jSich stadiich jiZ tento vzpér a nasledné naptimeni probiha
zcela automaticky.

Do motorického uceni patii 1 neustdla adaptace na zmény vnitiniho 1 zevniho
prostiedi. K dspésné adaptaci jsou zapotiebi motorické chyby definované jako nesoulad
mezi oekdvanym a skutecnym duasledkem motorického piikazu, ktery je zaznamenan
senzorickou zpétnou vazbou (Ito, 2013). Tyto chyby mohou byt sice opraveny
v pribéhu pohybu pomoci senzorické zpétné vazby, ale vzdy zde bude jisté opozdéni
opravy. Abychom se tomuto zpozdéni vyhnuli, tzv. interni model muiiZze vypocitat
zménu v motorickém piikazu pro piisti pokus (Bastian, 2006). Dochazi k tomu tak,
Ze mozecek pfijima informace o zamySlenych pohybech a srovniva je se zpétnou
vazbou z periferie o aktudlnim pohybu. Mozecek mulzZe vysilat opravené signaly
a redukovat chyby v nésledujicich pokusech (Morton & Bastian, 2004, 2007). Z tohoto
vyplyva, ze v ramci ACT jsou motorické chyby Casté pfedevSim na pocatku uceni. Tyto
chyby jsou ukizkou motorickych dovednosti a kondice jedince. Pocitecni motoricka
fixace jednotlivych pohybovych vzori trvd 4-12 tydni (Casovy horizont je individualni
dle motorickych dovednosti). U pacienta by mé¢lo dochazet k upozornéni na tyto chyby,
aby si je uvédomil a um¢l je sam rozpoznat. S opakovanim vzpérnych pohybovych
vzort dochézi ke korekci a redukci motorickych chyb, coz se nejvice projevuje ve fazi
adaptace motorického uceni, které probiha mezi 3-6 mésicem od zacatku fixace

(Palas¢dkova Springrova, osobni sdéleni).

2.3.2.3 Vzpér do aker a pohybové procesy v ACT

V ACT se provadi vzpér do kofeni dlani a do pat. Na zdkladé vzpéru dochazi
k napiimeni patefe, které by mé¢lo byt udrZzovano v pribéhu dynamickych ptechodi
mezi polohami a béhem pohybu proti gravitaci. Na tento velmi dualezity fenomén
v lidské motorice upozornil jiz téméef pied sto lety (1925) neurofyziolog Rudolf

Magnus, ktery ve své excelentni a dodnes legendarni prednaSce (Animal Posture)
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pfed Londynskou védeckou spole¢nosti pronesl, Ze ,,postura provazi pohyb jako stin*
(Magnus, 1925), coz poukazuje na fakt, zZe aktivni udrZeni postury je nezbytné nejen
na zacatku a konci pohybu, nicmén¢ je nezbytnou soucasti a zaroveit podminkou jeho
provadéni (Vareka, Dvorak, 2001).

V ACT se vyuzivaji vzpérné pohybové vzory vedouci k napfimeni pétefe
v zavislosti na spravné opote do kofenu dlani a pat (viz déle). Cilem ACT je trénink
pohybovych vzort realizovanych skrze vzpér o akra, kterd maji velkou korovou

reprezentaci v mozkové kiife (Palas¢ékova Springrova, 2011).

2.3.2.4 Reciprocni inhibice a koaktivace

Recipro¢ni inhibice je dalSim vyznamnym neurofyziologickym mechanismem,
kterého je v ACT vyuzivano. Recipro¢ni inhibice nastiva mezi partnerskou dvojici
agonisty a antagonisty, kdy aktivita agonisty inhibuje antagonistu. Nicmén¢ pokud je
vysSi aktivita agonisty (nad 3. stupenn svalového testu), dochédzi jiz vZdy k uritému
stupni koaktivace, coZ znamend, Ze 1 antagonista je Vv urCitém stupni napéti.
Pfi koaktivaci tedy dochazi k soucasné aktivit€¢ agonistll i antagonistil. Reciprocni
inhibice je nezbytna pro provadéni fazickych pohybtli, nicméné k tomu, abychom télo
udrZeli v urCité poloze, je potieba naopak koaktivace, kterd se formuje postupné béhem
posturdlni ontogeneze. To vysvétluje, pro¢ dité¢ na pocitku posturdlniho vyvoje Casto
padi a je nestabilni a azZ pozdé&ji dosahuje posturalni stability. Diky kortikdlnimu fizeni
motoriky je mozné ménit reZim recipro¢ni inhibice na miSni drovni na koaktivaci dle
toho, co potfebujeme provést (Véle, 2006). Oba rezimy jsou nezbytné v ACT.
Koaktivace se vyuziva na pocatku, v prib¢hu i na konci pohybu k udrZzeni spravného
napfimeni patefe. ReciproCni inhibice je pak nezbytna v dynamickych piechodech

z jedné polohy do druhé.

2.3.2.5 Oteviené a uzaviené kinematické ietézce

S konceptem kinematické tetézové reakce ptiSel némecky védec Franz Reuleaux
(1829-1905), ktery je Casto povaZovan za ,,otce kinematiky*“. Ackoliv jeho koncepce
puvodné souvisela s technickymi obory, pozdé¢ji se stala Siroce pfijimanou
i vrehabilitaci. Do analyzy lidského pohybu tento princip jako prvni pienesl v roce
1933 Hans von Baeyer (Karandikar & Vargas, 2011). Koncept kinematickych fetézct
byl propracovan a popularizovan v rehabilitaci Steindlerem v padesatych letech

20. stoleti v jeho knize Human Body (Steindler, 1955).
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Steidler definoval kinematicky fetézec jako kombinaci nckolika za sebou
uspofadanych kloubt, které ptrestavuji komplexni pohybovou jednotku. Déle také
popsal oteviené a uzaviené kinematické fetézce v zdvislosti na zatizeni distalniho
segmentu. Steindler popsal otevieny kinematicky fetézec (OKC) jako kombinaci
n¢kolika za sebou usporddanych kloubt, ve které se termindlni segment miZe volné
pohybovat v prostoru. Uzavieny kinematicky fetézec (CKC) definoval jako stav,
ve kterém distdlni segment celi zna¢nému zevnimu odporu omezujicimu nebo
znemoziujicimu pohyb. V CKC sila ptisobend na jeden segment produkuje pohyb
ve vSech ostatnich segmentech fetézce predvidatelnym zplisobem (Steindler, 1955).
Kibler zase definoval uzavieny kinematicky fetézec jako postupnou kombinaci pohybti
kloubti, v které distalni segment kinematického fetézce narazi na urcity odpor, nicméné
nemusi byt fixovany (Kibler, 2000). I pfesto, Ze mnoho pohybovych aktivit
I1ze klasifikovat jako OKC €1 CKC, jsou to vZdy pouze krajni moZnosti a neda se urcit
pfesnd hranice ptechodu jednoho typu fetézce v druhy.

Je znamo, Ze nabor svalli a pohybové vzory se lisi v zavislosti na typu zapojeni
kinematického fetézce (Voight, 1995). Cviceni v OKC ma za vysledek izolovany pohyb
a muZe byt efektivni, pokud je tfeba posilit uritou svalovou skupinu. Naproti tomu
cviceni v CKC zplsobi ko-kontrakci agonisti a antagonistli spolupracujicich
na kontrole kloubu, coz vede ke stabilité¢ (Houglum, 2010). Dalsim benefitem CKC je
zlepSeni proximalni stability (trupu, pletence ramenniho a panevniho) (Reuleaux, 2010),
kterd poskytuje lepSi podminky pro funkci distdlnich segmentii (Dillman, Murray
& Hintermeister, 1994). DalSi vyhodou je zlepSeni propriocepce a neuromuskularni
kontroly a nasledn¢ tedy funkcni stability kloubli a snizeni stfiznych sil na klouby
(Lephart, Pincivero, Giraldo & Fu, 1997; Rogol, Ernst & Perrin, 1998; Houglum, 2010).

Prestoze existuji vyhody pii vyuziti CKC, v komprehenzivni rehabilitaci
by mély byt kombinovany OKC i CKC, protoZe oba typy jsou uzivany v kazdodennim
zivote. OKC muze byt zvlast¢ piinosné napiiklad pfi zranénich, kdy neni mozZné
segment zatiZit nebo v jinych pifipadech jako je naptiklad velkd bolestivost. VétSina
terapeutickych cviceni je komplexni a jsou tam zapojeny oteviené i uzaviené fetézce.
Stejné tomu je 1 v ACT. Zde jsou sice pro své vyhody primarné pouZivany uzaviené
kinematické ftetézce, ale lze je kombinovat i s otevienymi kinematickymi fetézci
dle mozZnosti pacienta a cile, kterého chceme dosdhnout (Palai¢dkova Springrova,
2011). Uptednostiovani CKC souvisi mimo jiné i s faktem, Ze béhem motorického

vyvoje jsou po fazi pouzivani OKC hned po narozeni pouzivany pievazné
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CKC s koaktivaci antagonistl, kterd vede k vytvofeni posturdlnich ptredpokladi

Vv

potiebnych pro uplatnéni OKC v pozdégjSich fazich vyvoje (Dvotak, 2005).
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V OKC sila aplikovana na termindlni segment zplisobi
pohyb pouze v daném segmentu v CKC sila aplikovana
na segment zpusobi pohyb ve viech segmentech.

Obrazek 1. Oteviené a uzaviené kinematické retézce (upraveno dle Karandikar
& Vargas, 2001, pp. 739-745)

23.3 Prvky ACT
2.3.3.1 Aktivace ventrdlniho a dorzdlniho Fetézce

Pti dorsélni flexi aker dochazi k aktivaci ventridlniho a dorsélniho svalového
fetézce. Tyto fetézce jsou zndzornény na obrazku 2. a 3. Tyto fetézce jsou vzdy z Casti
tonické a z ¢asti fazické. Pro pohybové vzory je charakteristika fetézcli nepodstatna.
V ACT je charakter fetézcG dulezity pfi exteroceptivnich technikidch (viz dale)

(Palas¢akova Springrova, 2011).
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Skupina prevazné fazickych svalQ
(vyvojové mladsich)

Skupina pfevazné posturalnich svalt
(vyvojové starsich)

KK &K

m. sternocleidomastoideus

m. trapezius pars descendens

m. pectoralis major et minor

m. serratus anterior

. m. biceps brachii
m. peroneus longus et brevis

m. tibialis anterior m. obliquus externus
m. extensor digitorum longus
m. abductor hallucis longus m. obliquus internus m. flexor digitorum superficialis

T m. flexor digitorum profundus
m. iliopsoas

m. abductor digiti minimi

mm. adductores

m. quadriceps femoris vastus medialis et lateralis

m. abductor hallucis

NP4

Obrazek 2. Ventrilni svalovy fetézec (upraveno dle Palas¢akové gpringrové, 2011, s.17)

kupina prevazné fazickych svalt
(vyvojové mladsich)

. — P " m. latissimus dorsi
Skupina prevazné posturalnich sval

(vyvojové starsich)

&K«

m. trapezius pars transversus

m. qudratus lumborum

m. trapezius pars ascendens

m. supraspinatus, m. infraspinatus,

m. gluteus medius m. teres minor

m. biceps femoris m. triceps brachii

m. quadratus plantae

m. flexor digitorum brevis /’
(na plosce nohy)

£

m. gluteus maximus

m. soleus 4
I3

" <

m. extensor digitorum
m. semitendinosus m. extensor digiti minimi
m. semimembranosus A m. extensor carpi ulnaris

m. gastrocnemius caput mediale A
m. gastrocnemius caput laterale A mm. interossei dorsales
mm. lumbricales

m. abductor pollicis brevis

Obrazek 3. Dorzélni svalovy fetézec (upraveno dle Palas¢akové S‘opringrové, 2011, s.18)

2.3.3.2 Pozice aker
Nastaveni a udrzeni aker pted a beéhem cviceni je st€Zejni pro aktivaci spravnych
pohybovych programt, které vedou k naptimeni pétete. Vzpér provadime bud’ o redlné,

nebo virtudlni punctum fixum.
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2.3.3.2.1 Pozice ruky

MV

Ruka je nastavend v kupolovité poloze, kterd je tvofena pificnou a podélnou
klenbou ruky. Pficna klenba je proximalné tvofena distalni fadou karpélnich kustek a je
rigidni. Centralnim opérnym bodem je zde os capitatum. Distalni piicnou klenbu tvori
karpometakarpalni skloubeni a je vice mobilni. Podélné klenba je postavena na 2. a 3.
metakarpu a 2.a 3. prstu (Neumann, 2002). V ACT neni kladen diiraz na maximalni
dorsalni flexi zapésti, ale na kupolovité nastaveni ruky a vzpér do kofene dlan€. V ramci
ACT je ruka vice aktivovana do funkce op&mé neZ tichopové (Palag¢akovéa Springrov4,
2011). Béhem béznych pohybovych aktivit, jako je napiiklad vstivani ze sedu, se
opirame o akra, aniZ bychom to vnimali. Akralni koaktivacni terapie u¢i védome klenbu
udrZovat a tim dosahovat napfimeni pétefe. Pokud jsou obé klenby udrZeny v zatiZeni,
muzZeme fict, Ze je ruka funkcni. Pokud pfi vzpéru o koten dlané dojde ke kontaktu celé
dlan¢, mluvime o plochoruci. Pfi plochoruc¢i nelze spravné provadét vzpérna cviceni.
Typy kleneb na ruce jsou ndzornd popsany v tabulce 1. (Palasédkova Springrovi,
2016Db). Pacienti, ktefi neudrZi klenbu, vyuZivaji riizné kompenzacni mechanismy (napf.
nadmérnou ulnirni deviace ¢i subluxaci v karpometakarpalnich kloubech) a to ovliviuje

Vv o2

funkci celé horni kongetiny (Palas¢dkova Springrova, 2011).

Obrazek 4. Pi¢na a podélna klenba ruky v opote (upraveno dle Palagédkové Springrové,

2011, s. 22)
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Obrazek 5. ,,Plochoruci®, zatiZeni na celou dlan (upraveno dle Palas¢akové Springrové,

2011, s. 23)

Tabulka 1. Typy kleneb na ruce (upraveno dle upraveno dle Palas¢akové Springrové,

2016b, s. 19).

Typy kleneb na ruce

dle Palaséakové Springrové 2013
KOSTRA PODOKAM MAT SCAN

Norma
Klenba ruky

Plochoruci

Typ I

Kontakt s podlozkou hlavicky
4. - 5. metakarpu

Plochoruci

Typ Il

Kontakt s podlozkou hlavicky
3. - 5. metakarpu

Plochoruci

Typ Il

Kontakt s poedlozkou hlavicky
1. - 5. metakarpu

Tab. 1 Typy kleneb na ruce
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2.3.3.2.2 Pozice nohy

V ACT se udrzuje postaveni nohy v dorzilni flexi a to tak, aby byla pifi¢na
a podélna klenba aktivné drzena. Dle Kapandjiho (2007) je podélna klenba tvofena
laterdlnim a medidlnim obloukem a transversidlni klenba hlavickami metatarsii.
Nicméné dle nékterych autorii transversdlni klenbu tvoii i tarsdlni kastky (Neumann,
2002). Paty tvoii opérny bod pti vSech vzpérnych cvicenich. Pii cviceni nesmi dochazet
k hyperextenzi v karpometakarpalnich kloubech, vyrazné flexi v prstech, everzi
¢i inverzi paty nebo predonoZi a vyrazné flexi prstii. DilleZité je neutralni nataveni paty,
které je zakladem pro spravnou aktivaci ventralniho a dorzalniho fetézce. Toto neutrilni
postaveni Casto chybi pifi poruchich funkce nohy, kdy je nedostateCnid fixace

os naviculare s hlavici talu a s kosti patni (Palag¢akova Springrova, 2011).

Obrizek 6. Klenby nohou-opora o paty (upraveno dle Palaiéikova Springrova, 2011,
S. 25)

\ > /\ \
M I -

Obrazek 7. NeudrZeni kleneb na noze (upraveno dle Palas¢akova §pringrové, 2011,

s. 26)
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Tabulka 2. Typy kleneb na noze (upraveno dle Palag¢dkova Springrova, 2016, s. 19-20).

Typy kleneb na noze

Harmi
Elanba nodny

Plochonahi

Tvp

FMachonah
Tvp il

Flochama b
Typ 6l

Warma
Klenba mohy

Yysoka noha
Typ i

Wysoki noha
Typ il

Wyrokd noha
Twp Ml

2.3.3.3 Manuadlni techniky

K vyvézeni tonu antagonistickych fetézcl je v ACT vyuZivina exteroceptivni
a proprioceptivni stimulace. Exteroceptivni facilitace a inhibice se v ACT provadi
pomoci tfeni, pomalého hlazeni, Skrabéani, aplikace chladnych a tepelnych podnéti
a faciliatace pfes chlupy. Exteroceptivni techniky jsou uZitecné pro zménu tonu,
spravnou koaktivaci fetézcl a spravné nastaveni aker, coZ umoZni efektivn&jsi
napiimeni. Tyto techniky jsou aplikovany dle potieby na zacatku ¢i v prabéhu terapie
(Palas¢akova Springrova, 2011). Manudlni exteroceptivni techniky jsou aplikované
zejména u kojencil k dpravé asymetrického drzeni zejména v prvnich ¢tyfech mésicich

v v 2 Vv 2

vyvoje (Springrova Palaséakova, 2016a, Springrova Palas¢akova & Baranova, 2016)
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Obrazek 8. Faciliatace ventrdlniho fetézce (upraveno dle Palas¢akova Springrova, 2011,

s. 19)

2.3.3.4 Pohybové vzory motorického vyvoje

Praveé fyzioterapeutka Brunkow byla jedna z prvnich, kterd aplikovala pfenos
zédkladnich poloh vyvoje ditéte do terapie dospélych. Zakladnim principem ACT je
aplikace pohybovych vzorG vyvoje dité¢ a jeho Cetnych variant pies vzpér do aker
u kojencti, déti a dospélych. V pribéhu vzpéru v jednotlivych polohdch motorického
vyvoje sledujeme, zda dochézi k napiimeni patete. U kojencti se pomoci ACT integruji
pohybové vzory, které patii ke staii vyvoje kojence a nejsou u néj fixovany z riznych
divodl vnitinich nebo zevnich. Polohy vyvoje nabizi mnoho variant a kombinaci,
coz podporuje motorické uceni, které je jednim z hlavnich principi ACT. Po zvladnuti
napiimeni v uzavieném kinematickém fetézci, miiZzeme kombinovat udrZeni napiimeni
i s aktivitami v otevienych kinematickych fetézcich. Pohybové vzory a jejich varianty
jsou v terapii divkované v kontextu kazdodennich ¢innosti a jejich cilem je obnova
funkce a udrZeni bazdlni kondice. Vzpérné pohybové vzory jsou také soucasti
kondi¢niho tréninku a jejich cilem je zvysit kondici jedince (Pala§¢ikova Springrova,

2011, Pala§¢akova Springrova, 2016b, Springrova Palas¢akova, 2017).
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3 CILE A HYPOTEZY

Hlavnim cilem této prace je zjistit vliv Akralni koaktivani terapie
na intenzitu bolesti, disabilitu a funkéni rozvijeni patefe a hrudniku u pacientii

s nespecifickymi bolestmi dolni ¢asti zad.

3.1 Hypotézac.1

Hol: Efekt terapie u vyzkumné skupiny A v rozvijeni patefe dle Schoberovy distance

nebude vétsi nez u kontrolni skupiny B.

Hal:Efekt terapie u vyzkumné skupiny A v rozvijeni patefe dle Schoberovy distance
bude vétsi nez u kontrolni skupiny B.

3.2 Hypotéza ¢. 2

Ho2: Efekt terapie u vyzkumné skupiny A v rozvijeni patefe do lateroflexe nebude vétsi

neZ u kontrolni skupiny B.

Ha2: Efekt terapie u vyzkumné skupiny A v rozvijeni patefe do lateroflexe bude vétsi

nez u kontrolni skupiny B.

3.3 Hypotéza ¢. 3

Ho3: Efekt terapie u vyzkumné skupiny A ve sniZeni intenzity bolesti hodnocené dle

kratké formy Dotazniku McGillovy univerzity nebude vétsi nez u kontrolni skupiny B.

Ha3: Efekt terapie u vyzkumné skupiny A ve sniZeni intenzity bolesti hodnocené dle

kratké formy Dotazniku McGillovy univerzity bude vétsi nezZ u kontrolni skupiny B.

3.4 Hypotézac. 4

Ho4: Efekt terapie u vyzkumné skupiny A ve sniZeni hodnoty ODI nebude vétsi nez u

kontrolni skupiny B.

Ha4: Efekt terapie u vyzkumné skupiny A ve sniZzeni hodnoty ODI nebude vétsi nez u

kontrolni skupiny B.
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4 METODIKA

4.1 Vyzkumny soubor

Vyzkumny soubor byl tvofen pacienty Rehabilitacniho oddéleni nemocnice
Sternberk, ktefi trp&li nespecifickymi bolestmi bederni patefe v subakutnim
¢i chronickém stadiu a byli ve véku 30-55 let. Do vyzkumu schvaleného etickou komisi
bylo zarazeno 38 pacientl, ktefi byli vySetieni rehabilitacnimi 1ékafi v nemocnici
Sternberk a byla jim diagnostikovana nespecifickd bolest dolni ¢4sti zad v subakutnim
nebo chronickém stadiu. To znamend, Ze nebyli zafazeni pacienti s kofenovou
symptomatikou a se specifickymi bolestmi zad (tj. trauma, vrozené anomadlie,
metabolické, onkologické ¢i infekéni onemocnéni) nebo s jinou jasnou dysfunkci, ktera
by mohla zpisobovat pienesenou bolest od oblasti bederni pétefe (napi. afekce
kycelnich kloubti nebo viscerdlni onemocnéni). Tito pacienti byli nésledné
randomizovan¢ rozd€leni do dvou skupin- vyzkumné a kontrolni. Studii dokoncilo
celkem 30 pacientl. 8 pacientli studii nedokoncilo, nebyli tedy zahrnuti do statistického
hodnoceni. Vyzkumnou skupinu A tvofilo 15 pacientd (12 Zen a 3 muZzi) ve v€ku 39,3 +
6,3 a BMI 27,1 = 5,2. Tato skupina postoupila dvoumeési¢ni terapii dle ACT. 6 pacientii
bylo v subakutnim a 9 v chronickém stadiu onemocnéni. Skupinu B tvofilo 15 pacienta
(13 Zen a 2 muZi) ve véku 45,3 £7,1 a BMI 27,8 + 5,8. Tato skupina podstoupila terapii
bézné uzivanou v daném zatizeni (viz dale). 8 pacientd této skupiny bylo v subakutnim
a 7 v chronickém stadiu onemocnéni. Vstupni hodnoty pacientii se statisticky neliSily
s vyjimkou veku, pficemz kontrolni skupina byla v priméru o 6 let starsi (viz tabulka
3.). Po dvoumésic¢ni terapii byli pacienti opct vySetfeni rehabilitacnim lékafem. Tato
studie byla jednoduSe zaslepena a to tak, Ze 1€kaf pti vySetfeni nevédé€l, jakou terapii

pacient podstoupil.

Tabulka 3. Porovnéni vstupnich hodnot skupiny A a B

n=30
p?r?;?t,r ACT Konven¢ni terapie p-hodnota
(n=15) (n=15)
vék 39,3+6,3 45,3 +£7,1 S (0,021334)
BMI 27,1 +£52 27,8 +5,8 NS (0,868226)
SchD [cm] 4,3 4,1 NS (0,868226)
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StD [cm] 8 7 NS (0,787462)
OI [cm] 2,2 2,6 NS (0,319507)
OR [cm] 1,7 2,1 NS (0,191363)
T [cm] 15,5 11,8 NS (0,520283)
LP [cm] 16,3 16,5 NS (0,819546)
LL [cm] 16,8 16,9 NS (0,983454)
A [cm] 2,8 2,8 NS (0,618670)
X [cm] 2,8 2,5 NS (0,803463)
% X-U [cm] 1,6 1,7 NS (0,693551)
PRI-S 6,5 5,7 NS (0,724416)
PRI-A 2,1 1,6 NS (0,884574)
PRI-T 8,5 7,3 NS (0,693551)
P-S 3,6 3 NS (0,493731)
P-A 1,2 0,8 NS (0,589739)
PPI 2,1 2,3 NS (0,633364)
VAS 53 4,7 NS (0,340087)
ODI (%) 26 23,8 NS (0,900972)

n — pocet probandii v souboru, p — hladina statistické vyznamnosti, p < .05(Mann-Whitney U
test pro dva nezdvislé soubory), NS — nesignifikantni, S - signifikantni, SchD - Schoberova
distance, StD - Stiborova distance, OI - Ottova inklinacni zkouska, OR - Ottova reklinacni
zkouska, T - Thomayerova zkouska, LP - lateroflexe vpravo, LL - lateroflexe vievo, A —
rozvijeni hrudniku v irovni axildrni, X — rozvijeni hrudniku v vrovni xiphosterndlni, 2 X-U —
rozvijeni v polovine vzddlenosti mezi processus xiphoideus a umbilicus, PRI-S - senzorickd
komponenta bolesti, PRI-A - afektivni komponenta bolesti, PRI-T - soucet senzorické
a afektivnich komponenty bolesti, P-S - pocet deskriptorii senzorické komponenty, P-A - pocet
deskriptorit afektivni komponenty, PPI - intenzita soucsné bolesti, VAS - vizudlni analogovd
Skdla, ODI - Oswestry Disability Index

4.2 VySetiovaci postupy

Vysetieni pacientti provadéli rehabilitaéni 1ékafi nemocnice Sternberk. Pacienti
byli pfedem seznameni s podminkami vyzkumu a mohli G¢ast odmitnout. Podepsanim
informovaného souhlasu pacienti potvrdili dobrovolnou tucast ve vyzkumu.
Informovany souhlas viz pfiloha 3.

Vstupniho vySetfeni se sklddalo z anamnézy, zdkladniho neurologického
a kineziologického vysSetfeni, vysetieni rozvijeni patefe a hrudniku, vyplnéni kratké
formy Dotazniku bolesti McGillovy univerzity a vyplnéni Oswestry Disability Index.

Po osmi tydnech terapie bylo lékafem provedeno vystupni vySetfeni, které

tvofilo zékladni kineziologické vySetfeni, vySetfeni rozvijeni patefe a hrudniku,
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vyplnéni kratké formy Dotazniku bolesti McGillovy univerzity a vyplnéni Oswestry

Disability Index.

4.2.1 Anamnéza

VySettujici 1ékafi odebrali zakladni anamnézu u vSech pacientll zafazenych
do vyzkumu. Byla odebrana anamnéza osobni, sportovni, pracovni, farmakologick4,
urologickd a gynekologickd, nicméné¢ hlavni pozornost byla zaméfena predevSim
na nynéjsi onemocnéni. V ramci nynéjsiho onemocnéni byly zjisStovany soucasné
obtiZze, délka obtiZi, dosavadni 1écby, dosavadni vySetfeni zobrazovacimi metodami
a pripadny nélez. Déle byli pacienti dotazovani na jejich soucasnou kondici

a psychomotoricky vyvoj (viz piiloha 1.).

4.2.2 Zakladni neurologické a kineziologické vySetieni

V ramci zakladniho neurologického vySetfeni k vylouceni kofenové symptomatiky
provedl vySettujici 1ékat:
- napinaci manévry na  dolnich  konCetinich  (Lasseguetiv  test,
obraceny Lasseguelv test, Déjerine-Fraziertiv pfiznak),
- zjiStoval ptitomnost Siteni bolesti, dale bylo vySetfeno povrchové a hluboké ¢iti,
reflexy na dolni koncetin¢ (patelarni reflex, reflex Achillovy Slachy), stoj

na patach a Spickach.

V rdmci zakladniho kineziologického vySetieni 1ékat kromé zékladniho vySetfeni stoje
provedl:

- vySetfeni panve (postaveni panve, SI posun, SI blokada),

- Patrickliv test a pohyby vkycelnim kloubu k vylouceni vyrazné afekce

kycelnich kloubt.

4.2.3 VySetfeni rozvijeni patere a hrudniku

VySetfeni rozvijeni patefe a hrudniku bylo provedeno vramci vstupniho
a vystupniho vySetfeni rehabilitaénim 1ékafem pomoci pdskové miry u obou skupin.

Pro zjiSténi rozvijeni bederni patefe byla méfena Schoberova distance, kdy se od
trnu obratle L5 naméfilo 10 cm kranidlné a pacient provedl pfedklon. Za normu se

u této zkousky povazuje zména vzdalenosti téchto dvou bodii o minimalné 4 cm.

51



Pro zjiSténi rozvijeni hrudni patefe byla pouzita Stiborova distance a Ottova
inklina¢ni a reklina¢ni vzdélenost. Pfi méfeni Stiborovy vzdalenosti se zméfila
vzdalenost mezi trnem obratle L5 a C7 a poté se pacient predklonil. Za normu je zde
povazovano prodlouzeni o 7-10 cm. Ottova inklinacni vzdélenost urcuje rozvijeni
hrudni patete pfi predklonu a Ottova reklinacni vzdélenost pii zaklonu. U obou zkouSek
je naméfeno 30 cm kaudalné od trnu obratle C7. U Ottovy inklinan¢i vzdélenosti
pacient provede ptedklon a vzdéalenost by se m¢la zvysit nejméné o 3,5 cm. Ve druhém
piipadé provede zéklon a vzdalenost by se méla zmensSit o 2, 5 cm.

Déle bylo méteno rozvijeni do lateroflexe pro zjiSténi symetrie a rozsahu
uklonu. U pacienta stojictho u zdi byl oznacen bod, kam dosahne nejdelsi prst. Poté
se pacient ukloni a opét se oznac¢i bod, kam dosahuje nejdelsi prst. Rozdil vzdalenosti
dvou bodi je vzdéalenost rozvijeni do lateroflexe.

Také byla provadéna Thomayerova zkouska, kterd je nespecifickym méfenim
rozvijené celé patefe. Pacient provede pfedklon a méii se vzdilenost tfettho prstu
od podlozky. Za normu je povazovano, pokud se pacient dotkne zem& konecky prsti.
(Haladova & Nechvatalova, 2010).

Vrimci méfeni rozvijeni hrudniku byl méfen rozdil nadechového
a vydechového obvodu hrudniku ve tfech drovnich, a to v drovni axil (dile oznaceno
jako rozvijeni v axilarni drovni), pfes processus xiphoideus (dile oznafovano jako
rozvijeni v urovni xiphosternale) a v poloviné vzdéalenosti mezi processus Xiphoideus
a umbilicus. Méfeni rozvijeni hrudniku se provadélo ve stoji s voln€ visicimi hornimi
koncetinami a byly provedeny vzdy 3 méfeni v kazdé urovni, z kterych byl vypocten
pramér. Rozdil rozvijeni hrudniku v jednotlivych drovnich pod 2,5 cm je povazovany

za snizeny (Neumannova & Kolek, 2012).

4.2.4 Dotaznikové vySetieni

Ke zhodnoceni intenzity a kvality bolesti byla v této praci pouzita kratka forma
dotazniku bolesti McGillovy univerzity (SF-MPQ). Podrobny popis tohoto dotazniku
viz kapitola ,,2.1.3.4 Metody hodnoceni bolesti a disability u BZ“. Ceska verze tohoto
dotazniku byla standardizoviana Knotkem et al. (Knotek, Blahus, Solcova & Zalsk}’/,
2000). V této praci byla pouZita nestandardizovand verze Ceského prekladu (Opavsky,

2006) s ohledem na neptesnosti v prekladu standardizované Ceské verze kratké formy
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Dotazniku bolesti McGillovy univerzity (Opavsky, 2001). Pacient samostatné vyplnil
tento dotaznik pfi vstupnim a vystupnim vySetieni u 1ékafe. Dotaznik viz piiloha €. 6.

Ke zhodnoceni disability byl v této studii pouzit Cesky pieklad Oswestry
Disability Index (ODI-verze 2. 1a) (Mi¢dnkova Adamova, Hnoj¢ikova, Vohéaika &
Dusek, 2012), ktery pacient vyplnil pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni. Podrobny popis
dotazniku a jeho ,,2.1.3.4 Metody hodnoceni bolesti a disability u BZ*. Dotaznik viz
piiloha 7.

4.3 Terapie skupin A a B

Terapie u obou skupin probihala 8 tydnii.

- Po dobu prvnich dvou tydni dochéazeli pacienti 2x tydné na terapii
na Rehabilitaéni oddéleni nemocnice Sternberk, kterd byla vedena
fyzioterapeutem a 2x méli cvi¢it samostatné doma dle instrukci
terapeuta.

- V dalSich Sesti tydnech pacienti dochazeli na terapii vedenou
fyzioterapeutem 1x tydné a 3x méli cvicit samostatn¢ doma.

- Terapie vzdy trvala 25 minut.

- Pocet cviCeni doma byl zaznamenan terapeutem do tabulky
na nasledujici terapii a po pacientech byla vyZadovana pravdiva
informace i v piipadé, Ze pocet cviceni nedodrZeli.

- Pacienti tedy podstoupili 10 terapii pod dohledem terapeuta a 22x méli
cvicit samostatné v domacim prostiedi.

- Na kazdé terapii byla zaznamenana soucasna intenzita bolesti na VAS
bezprostifedné pied a po terapii.

- Terapeut vZdy také zaznamenal vyrazné zmény symptomu a také, zda

pacient pouziva analgetika (popf. kolik a jaka) (viz pfiloha 4.).

4.3.1 Terapie vyzkumné skupiny A

Pacienti ve vyzkumné skupin¢ cvicili dle zdsad ACT. Kazdy pacient v této
skuping dostal publikaci ,,Akralni vzp&rna cvieni pro napiimend zada“ (Springrova
Palasc¢dkova , 2016b), kam byly do deniku pacienta zaznamenavany pohybové vzory,
které méli pacienti cviCit doma. Pohybové vzory byly stejné u vSech pacienti,

popiipad¢ byly upraveny dle individuilnich potieb, pokud byl pohybovy vzor pfilis
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narocny. Do terapie byly vkladdny manualni techniky a nespecifické mobilizace

v souladu s ACT dle individualnich potieb pacienta.

4.3.1.1 Postup a ddvkovdni terapie ACT

V prvnim tydnu cvicili pacienti vzpérné pohybové vzory v poloze na zadech
a na bfiSe, aby se dobfe naucili zékladni principy ACT. Poté byli postupné pfidavany
polohy:

- na boku,

- v Sikmém sedu,

- v sedu,

- na Ctyfech,

- v kleku,

- pozdé€ji i vzory ve stoji.

Byly zatazeny jak statické vzory, tak dynamické prechody mezi jednotlivymi
vyvojovymi polohami. Podrobny popis zatazovani pohybovych vzort viz piiloha
5. Krom¢ toho probihala i edukace sprdvnych pohybovych stereotypti kaZdodenniho
Zivota jako naptiklad vstavani zlehu, ze sedu, spravny sed, zvedani bfemen atd.
v souladu s ACT.

Pacienti kazdy pohybovy vzor opakovali 10 x, popiipadé 10 x na kazdou stranu.
V rdmci doméciho cviceni méli za ukol provadét 5 pohybovych vzori po 10 opakovani
nebo tolik pohybovych vzorl, aby byl pocet opakovani vramci jednoho cviceni
minimalné¢ 100. Konkrétni pohybové vzory pro doméci cviceni byly voleny po dohodé¢

s terapeutem s piihlédnutim na potieby a preference pacienta.

4.3.2 Terapie kontrolni skupiny B

Pacienti v kontrolni skupin€ B podstoupili terapii béZn€ uZivanou v nemocnici
Sternberk. Byly zde kombinovany mobiliza¢éni a mékké techniky dle individudlnich
potieb pacienta a cvicili sestavu cvikili z metody MojziSové. Cviky byly zafazovany
postupné béhem prvnich péti terapii. Pacienti zacinali cvi€enim na zadech, poté byly
pfidany cviky na bfichu, na boku a nakonec cviky ve vzporu kle€mo. Po nauceni vSech

cviki byly béhem dalSich terapii neustile opakovany.
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4.4 Zpracovani vysledki

Vysledky vstupniho a vystupniho vySetfeni byly zaznamendny do tabulek
Microsoft Office Excel 2010. Naméfené hodnoty byly nésledné zpracovany v programu
Statistica 12. K porovnani dvou vybérovych souborii byl pouZit neparametricky Mann-
Whitney U test a k porovnani dvou zavislych proménnych neparametricky Wilcoxontuv

parovy test.
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5 VYSLEDKY

5.1 Vysledky k hypotéze 1
Znéni hypotézy:
Hyl: Efekt terapie u vyzkumné skupiny A v rozvijeni patefe dle Schoberovy distance

nebude vétsi neZ u kontrolni skupiny B.

Hal:Efekt terapie u vyzkumné skupiny A v rozvijeni patete dle Schoberovy distance
bude vétsi neZ u kontrolni skupiny B.

Primérny rozdil zvySeni rozvijeni bederni péatefe méfeny pomoci Schoberovy
distance mezi za¢atkem a koncem terapie byl u vyzkumné skupiny A 1,3 cm a u kontrolni
skupiny B 0,8 cm.

Z vysledkli je patrné, Ze rozdil ve zvySeni rozvijeni bederni patete dle
Schoberovy distance mezi vyzkumnou skupinou A a kontrolni skupinou B neni
statisticky vyznamny na hladiné p= 0,05. Pro tento méteny parametr tedy potvrzuji

nulovou hypotézu.

Tabulka 4. Efekt terapie v rozvijeni pétete dle Schoberovy distance

ACT (n=15) Konvencni terapie (n=15) p-
hodnota
Schoberova | pre | post rozdil pre | post rozdil
distance M | Mdn | SD M | Mdn | SD
[cm] 0,319507
431 56 | 1.3 2 1.4 4,11 4,9 0,8 1 1,2

Vysvétlivky: pre- pred terapii, post- po terapii, n — pocet probandii v souboru; M — aritmeticky primeér,
Mdn — medidn, SD — smérodatnd odchylka, p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti, p <.05 (Mann-
Whitney U Test pro dva zdvislé soubory)
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Graf 1. Rozdil mezi skupinou A a B v rozvijeni patefe dle Schoberovy distance
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5.2 Vysledky k hypotéze 2
Znéni hypotézy:
Hy2: Efekt terapie u vyzkumné skupiny A v rozvijeni patefe do lateroflexe nebude vétsi

nez u kontrolni skupiny B.

Ha2: Efekt terapie u vyzkumné skupiny A v rozvijeni patete do lateroflexe bude vEtsi nez

u kontrolni skupiny B.

Primérny rozdil zvySeni rozvijeni bederni patefe do lateroflexe vpravo mezi
zaCatkem a koncem terapie byl u vyzkumné skupiny A 3,8 cm a u kontrolni skupiny B 1,6
cm a do lateroflexe vlevo byl u vyzkumné skupiny A 3,3 cm a u kontrolni skupiny B 1,4
cm.

Z vysledkt vyplyva, Ze rozdil mezi skupinami v rozvijené patefe do lateroflexe
vpravo je statisticky vyznamny na hladiné p= 0,05. Pro rozvijeni do leteroflexe vpravo
tedy vyvracim nulovou hypotézu a potvrzuji hypotézu alternativni. Déle z vysledkl
vyplyva, Ze rozdil mezi skupinami v rozvijeni patefe do lateroflexe vlevo nedosahl

statistické vyznamnosti na hladin¢€ p= 0,05, a to i pies velky praimérny rozdil v rozvijeni
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mezi skupinami ve prospéch ACT. Pro rozvijeni patete do lateroflexe vlevo potvrzuji

nulovou hypotézu.

Tabulka 5. Efekt terapie v rozvijeni patefe do lateroflexe

ACT (n=15) Konvenéni terapie (n=15) p-hodnota
¢ rozdil ¢ rozdil
re 0S re 0S
PR PO P Tvtan ] sp | 0 | P ™M | Man SD
LF 163] 20138 3 3 lies|isi)ie]| 1 23 | 0,044254
vpravo [cm]
LF[CZL‘;V" 168 | 20 |33 34 > liso|183]1a]| 1 22 | 0101343

Vysvétlivky: pre- pred terapii, post- po terapii, n — pocet probandit v souboru, LF- lateroflexe, M —

aritmeticky priumer, Mdn — medidn, SD — smérodatnd odchylka, p-hodnota — hladina statistické

vyznamnosti, p < .05 (Mann-Whitney U Test pro dva zdvislé soubory)

Graf 2. Rozdil mezi skupinou A a B v rozvijeni patetfe do lateroflexe vpravo
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Graf 3. Rozdil mezi skupinou A a B v rozvijeni patete do lateroflexe vlevo
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5.3 Vysledky k hypotéze 3
Znéni hypotézy:
Ho3: Efekt terapie u vyzkumné skupiny A ve sniZeni intenzity bolesti hodnocené dle

kratké formy Dotazniku McGillovy univerzity nebude vétsi nez u kontrolni skupiny B.

Ha3: Efekt terapie u vyzkumné skupiny A ve sniZeni intenzity bolesti hodnocené dle

kratké formy Dotazniku McGillovy univerzity bude vétsi nezZ u kontrolni skupiny B.

Priimérny rozdil v intenzité bolesti mezi zaCatkem a koncem terapie u vyzkumné
skupiny v parametru PRI-S 4,7, v prametru PRI-A 1,9, v paremetru PRI-T Ccinil
6,6, v parametru PPI 1,4 a v parametru VAS 4,1. U kontrolni skupiny byl primérny rozdil
v parametru PRI-S 2,7, v parametru PRI-A 0,4, v parametru PRI-T ¢inil 3,1, v parametru
PPI 0,5 a v parametru VAS 1,1.

Z vysledkll je patrné, Ze rozdil mezi vyzkumnou skupinou A a kontrolni
skupinou B je statisticky vyznamny na hladin¢ p= 0,05 ve vSech parametrech hodnoceni
bolesti kratké formy Dotazniku McGillovy univerzity kromé¢ parametru PRI-S. Pouze
pro parametr PRI-S tedy potvrzuji nulovou hypotézu. Pro parametry PRI-A, PRI-T, PPI

a VAS zamitdm nulovou hypotézu a potvrzuji hypotézu alternativni.
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Tabulka 6. Efekt terapie v hodnoceni bolesti dle SF-MPQ

ACT (n=15) Konven¢ni terapie (n=15) p-hodnota
pre | post rozdil pre post rozdil

M Mdn SD M Mdn SD
PRI'S 675 1a8 477 5 2,8 5a7 3a1 2,7 2 376 0,089019
PRI- | 2,1 | 0,1 ] 1,9 1 2,6 1,6 1,2 ] 04 0 1,8 | 0,046488*
A
PRI- | 85| 19 | 6,6 6 4,6 7,3 43 | 3.1 2 4,8 1 0,027926*
T
PPI |21] 07 ] 14 1 0,8 2,3 1,7 10,5 1 0,7 | 0,012822*
VAS | 53| 1,2 | 4,1 4 1,6 4,7 371 1,1 1 23 1 0,000906*

Vysvétlivky: pre- pred terapii, post- po terapii, n — pocet probandit v souboru; M — aritmeticky primeér,
Mdn — medidn, SD — smérodatnd odchylka, p-hodnota — hiladina statistické vyznamnosti, p *< .05
(Mann-Whimey U Test pro dva zdvislé soubory), PRI-S - senzorickd komponenta bolesti,
PRI-A - afektivni komponenta bolesti, PRI-T - soucet senzorické a afektivnich komponenty
bolesti, PPI - intenzita soucasné bolesti, VAS - vizudlni analogovd skdla,

Graf 4. Rozdil mezi skupinou A a B v senzorické komponenté bolesti
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Graf 5. Rozdil mezi skupinou A a B v afektivni komponenté bolesti
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Graf 6. Rozdil mezi skupinou A a Bv souctu senzorické a afektivni komponenty bolesti
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Graf 7. Rozdil mezi skupinou A a B v intenzit€ soucasné bolesti
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Graf 8. Rozdil mezi skupinou A a B ve VAS
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5.4 Vysledky k hypotéze 4
Znéni hypotézy:
Ho4: Efekt terapie u vyzkumné skupiny A ve sniZeni hodnoty ODI nebude vétsi nez

u kontrolni skupiny B.

Ha4: Efekt terapie u vyzkumné skupiny A ve sniZeni hodnoty ODI bude vétsi nez

u kontrolni skupiny B.

Primérny rozdil ve sniZzeni hodnoty ODI mezi zacatkem a koncem terapie byl
u vyzkumné skupiny A 13,5 % a u kontrolni skupiny B 4,9 %.

Ze statistického zpracovani vysledkl vyplyvd, Ze rozdil mezi vyzkumnou
skupinou A a kontrolni skupinou B dosahl statistické vyznamnosti na hladiné p=0,05.

Pro sniZeni hodnoty ODI zamitam nulovou hypotézu a potvrzuji hypotézu alternativni.

Tabulka 7. Efekt terapie v hodnoceni disability dle ODI

ACT (n=15) Konven¢ni terapie (n=15) p-hodnota
pre | post Rozdil Pre | post Rozdil
M | Mdn SD M Mdn SD
0,013590%
8/?)1 26 | 12,5135 10 11 238 | 189 | 4.9 8 6,7

Vysvétlivky: pre- pred terapii, post- po terapii, n — pocet probandii v souboru; M — aritmeticky priumeér,
Mdn — medidn, SD — smérodatnd odchylka, p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti, p *< .05
(Mann-Whitney U Test pro dva zdvislé soubory), ODI - Oswestry Disability Index

Graf 9. Rozdil mezi skupinou A a B v hodnoté ODI
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5.5 Dalsi vysledky
5.5.1 Efekt Akralni koaktiva¢ni terapie

Z vysledkové tabulky a grafl je patrné, Ze ve vyzkumné skupiné je efekt terapie vidét
téméi ve vSech méfenych parametrech. Rozdil v rozvijené patete pred terapii a po terapii byl
statisticky vyznamny na hladin€ p= 0,05 ve vSech parametrech s vyjimkou Stiborovy distance,
ktera je urCena k hodnoceni rozvijeni hrudni patefe. Co se tyCe intenzity bolesti hodnocené
dle SF-MPQ byl rozdil mezi zacatkem a koncem 1éCby statisticky vyznamny na hladiné
p= 0,05 ve vSech parametrech. Pokles poc¢tu deskriptori byl taktéz statisticky vyznamny
jak v senzorické, tak v afektivni komponenté. Pokles disability dle ODI se u vyzkumné
skupiny také ukézal jako statisticky vyznamny na hladiné p= 0,05. Podrobné vysledky viz
tabulka 8. a grafy 10.,11. a 12.

Tabulka 8. Vstupni a vystupni hodnoty sledovanych parametrti u vyzkumné skupiny

ACT
Pred terapii Po terapii
(n=15) (n=15) p- hodnota
Sledované | M (Mdn | SD | M | Mdn |SD
parametry
SchD [cm] | 4,3 4 1,515,6 6 10,8]0,008046%*
StD [ecm] |73 7 2,11 8 7,5 |1,4] 0,213224
OI[cm] |22 2 1 3 3 1 | 0,004742%*
OR [cm] | 1,7 2 09124 2 10,8]10,007686%**
T [cm] - -15 119.81-29( O |8,7] 0,010863*
15,5

LP[cm] ]163| 16 4 120,1| 22 [4,210,002218 **

LL [em] |16,8| 17 | 4,7 ] 20 21 13,510,002218%*
A [em] 2,8 2 1,5 13,7 3 1,61 0,019059%*
X [em] 2,8 2 1,5 13,6 3 1,61 0,017961*
1, X-U 1.6 1,5 | 1,327 3 1,510,002977 **
[cm]
PRI-S 6,5 6 34118 1 2,21 0,000987*:*
PRI-A 2,1 1 2,6 10,1 0 10,4]0,007686%*
PRI-T 8,5 6 53119 1 2,31 0,000805%**
P-S 3,6 3 1,7 11,2 1 1,41 0,001092%:*
P-A 1,2 1 14 10,1 0 (041 0,011719%*
PPI 2,1 2 0,7 10,7 1 0,71 0,001474%**
VAS 5,3 5 1,6 11,2 0 1,51 0,000655%*
ODI 26 26 | 98 12,5 16 (9,1]0,001206%*
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Vysvétlivky: pre- pred terapii, post- po terapii, n — pocet probandii v souboru, M — aritmeticky priumer, Mdn —
medidn, SD — smérodatnd odchylka, p — hladina statistické vyznamnosti, *.01 < p <.05, ** p <.01 (Wilcoxoniv
test pro dva zdvislé soubory), SchD- Schoberova distance, StD- Stiborova distance, OI- Ottova inklinacni
zkouska, OR- Ottova reklinacni zkouSka, T- Thomayerova zkouska, LP- lateroflexe vpravo, LL -lateroflexe
vlevo, A — rozvijeni hrudniku v irovni axildrni, X — rozvijeni hrudniku v ivrovni xiphosterndlni, Y2 X-U —
rozvijeni v poloviné vzddlenosti mezi processus xiphoideus a umbilicus, PRI-S- senzorickd komponenta bolesti,
PRI-A- afektivni komponenta bolesti, PRI-T- soucet senzorické a afektivnich komponenty bolesti, P-S- pocet
deskriptorii senzorické komponenty, P-A- pocet deskriptorii afektivni komponenty, PPI- intenzita soucsné
bolesti, VAS- vizudlni analogovd skdla, ODI- Oswestry Disability Index

5.5.2 Efekt konvenc¢ni terapie

V kontrolni skupiné byl rozdil v rozvijeni patefe statisticky vyznamny na hladiné
p= 0,05 v parametrech Schoberova distance, Ottova inklina¢ni a reklina¢ni zkouska,
lateroflexe vpravo i vlevo a v parametru rozvijeni v poloviné vzdalenosti mezi processus
xiphoideus a umbilicus. Rozdil v parametrech Stiborova distance, Thomayerova zkouska,
rozvijeni v Urovni axilarni a xifosternalni nebyl statisticky vyznamny. V hodnoceni intenzity
bolesti dle SF-MPQ bylo statisticky vyznamnych hodnot na hladin€¢ p= 0,05 dosaZeno
v parametrech PRI-S, PRI-T a PPI. V parametru PRI-A a VAS statistické vyznamnosti
dosaZeno nebylo. V poklesu poctu deskriptori se statistickd vyznamnost potvrdila pouze u
senzorické slozky, afektivni sloZka pak statisticky vyznamna nebyla. Hodnoceni disability dle
ODI bylo u kontrolni skupiny statisticky vyznamné na hladin¢ p= 0,05. Podrobné vysledky
viz tabulka 9. a grafy 10., 11. a 12.

Tabulka 9. Vstupni a vystupni hodnoty sledovanych parametrti u kontrolni skupiny

Konven¢ni terapie

pred terapii (n=15) po terapii (n=15)

- - hodnot
Sledované |y fargnl sp | M [mMan| sp [P
parametry

SchD [em] 4,1 4 1,7 4,9 5 1,3 |0,021825%
StD [em] |7 7 1,5 7,4 7 1,6 0,207579

OIlem] |26 |25 08 3 3 0,7 10,029383+
OR [em] |2,1 2 108 ] 24 |25]| 06 ]0,027709+
T[em] |-11,8] 0 | 183 | -84 | 0 | 16,2 ]0,500185
LP[ecm] |165 | 17 | 41 | 181 [ 19 | 44 ]0,016369+
LL [em] 16,9 | 17 | 3,3 | 183 | 19 | 3,7 |0,032855%
Alem] 28 |25 09 3 3 0,8 ]0,067890
X[em] 2,5 2 L1 | 26 (25| 1,1 |0,345232
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“X-Ulem] 1,7 | 15| 1,1 | 2.2 2 1,1 10,012516*
PRI-S |57 6 | 28 | 3.1 2 3 10,018604+
PRI-A 16 | 2 1,8 1,2 1 1,4 10,465209
PRI-T 7,3 7 34 | 43 3 3,6 10,025371+

P-S 3 3 14 1 1,7 1 1,4 10,012516%
P-A 0,8 1 09 | 0.6 1 0,6 |0,422679
PPI 2,3 2 1071 L7 2 1,1 ]0,032970%
VAS 47 | 5 L5 | 3,7 3 2,5 10,099482
ODI 23,8122 | 10,7 ] 189 | 22 | 11,7 | 0,015654+

Vysvétlivky: pre- pred terapii, post- po terapii, n — pocet probandii v souboru, M — aritmeticky priumer, Mdn —
medidn, SD — smérodatnd odchylka, p — hladina statistické vyznamnosti, *.01 < p <.05, ** p <.01 (Wilcoxoniv
test pro dva zdvislé soubory), SchD- Schoberova distance, StD- Stiborova distance, OI- Ottova inklinacni
zkouska, OR- Ottova reklinacni zkouSka, T- Thomayerova zkouska, LP- lateroflexe vpravo, LL -lateroflexe
vlevo, A — rozvijeni hrudniku v urovni axildrni, X — rozvijeni hrudniku v ivrovni xiphosterndlni, 2 X-U —
rozvijeni v polovintabulka 9¢ vzddlenosti mezi processus xiphoideus a umbilicus, PRI-S- senzorickd komponenta
bolesti, PRI-A- afektivni komponenta bolesti, PRI-T- soucet senzorické a afektivnich komponenty bolesti, P-S-
pocet deskriptorii senzorické komponenty, P-A- pocet deskriptorii afektivni komponenty, PPI- intenzita soucsné
bolesti, VAS- vizudlni analogovd skdla, ODI- Oswestry Disability Index

Graf 10. Vstupni a vystupni hodnoty rozvijeni patete a hrudniku u skupiny A a B
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Vysvétlivky:pre- pred terapii, post- po terapii, SchD- Schoberova distance, StD- Stiborova distance, OI- Ottova
inklinacni zkouska, OR- Ottova reklinacni zkouska, T- Thomayerova zkouska, LP- lateroflexe vpravo, LL -
lateroflexe vlevo, A — rozvijeni hrudniku v drovni axildrni, X — rozvijeni hrudniku v drovni xiphosterndlini, %2 X-
U — rozvijeni v poloviné vzddlenosti mezi processus xiphoideus a umbilicus
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Graf 11. Vstupni a vystupni hodnoty SF-MPQ u skupiny A a B
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Vysvétlivky: pre- pred terapii, post- po terapii, PRI-S- senzorickd komponenta bolesti, PRI-A- afektivni
komponenta bolesti, PRI-T- soucet senzorické a afektivnich komponenty bolesti, P-S- pocet deskriptorii
senzorické komponenty, P-A- pocet deskriptori afektivni komponenty, PPI- intenzita soucsné bolesti, VAS-
vizudlni analogovd Skdla

Graf 12. Vstupni a vystupni hodnoty ODI u skupiny A a B
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5.5.3 Zména intenzity bolesti pied a po jednotlivych terapiich

Dal$im sledovanym parametrem byla zména intenzity bolesti na VAS bezprostiedné
pfed a po terapii vedené fyzioterapeutem. Primérnd zména intenzity bolesti bezprostfedné

pfed a po cviceni byla u vyzkumné skupiny 1,7 a u kontrolni skupiny 0,7.
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Z vysledkt vyplyva, ze porovnani rozdilu mezi vyzkumnou skupinou A a kontrolni
skupinou B doséhlo statistické vyznamnosti na hlading p=0,05. Z toho lze usuzovat, Ze efekt
na aktudlni intenzitu bolesti je u terapie pouZité u vyzkumné skupiny A vétsi nez u skupiny
kontrolni. Z vysledkl byly vyfazeny hodnoty pacientli, u nichz byla aktualni intenzita bolesti
bezprostiedné pred terapii i po terapii 0 na stupnici VAS. U vyzkumné skupiny tak bylo

vyfazeno 44 a u kontrolni skupiny 10 nulovych hodnot.

Tabulka 10. Rozdil intenzity bolesti bezprostiedné pted a po cviceni

ACT (n=15) Konvencni terapie | p-hodnota
(n=15)
Rozdil Rozdil
M | Mdn SD M Mdn SD
VAS 0,000000%*
1,7 1 1,7 0,7 0 1,2

Vysvétlivky: n — pocet probandii v souboru; M — aritmeticky primér, Mdn — medidn, SD — smérodatnd
odchylka, p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti, *p < .05 (Mann-Whitney U Test pro dva zdvislé soubory)

Graf 13. Rozdil mezi skupinou A a B v intenzité bolesti bezprostfedn¢ pied a po cviceni

Rozdil intenzity bolesti bezprostfedné pred a po terapii
hodnocené dle VAS

rozdil VAS
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5.5.4 Pokles poctu deskriptoru

Primérny rozdil poctu deskriptori senzorické komponenty bolesti mezi zacatkem
a koncem terapie byl u vyzkumné skupiny A 2,4 a u kontrolni skupiny B 1,3. U afektivni
komponenty bolesti byl tento rozdil u vyzkumné skupiny A 1,1 a u kontrolni skupiny B 0,2.
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Z vysledku je patrné, Ze rozdil v poklesu senzorickych i afektivnich deskriptorti bolesti
mezi vyzkumnou skupinou A a kontrolni skupinou B dosdhl statistické vyznamnosti

na hladiné p= 0,05 ve prospéch vyzkumné skupiny A.

Tabulka 11. Pokles poc¢tu deskriptor

ACT (n=15) Konven¢ni terapie (n=15) p-hodnota
pro rozdil
pre | post Rozdil Pre | post Rozdil
M | Mdn SD M Mdn | SD
3,6 1,2 | 24 3 1,5 3 1,7 1,3 1 1,6 10,046488*
1,2 |1 0,1 1,1 1 1,4 0,8 0,6 0,2 0 0,2 ]0,046488*

Vysvétlivky: pre- pred terapii, post- po terpii, n — pocet probandii v souboru; M — aritmeticky priimér, Mdn —
medidn, SD — smérodatnd odchylka, p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti, *p < .05 (Mann-Whitneyiiv U
Test pro dva zdvislé soubory)

Graf 14. Rozdil mezi skupinami A aB v poctu senzorickych deskriptora

Pokles poc¢tu deskriptort senzorické slozky bolesti
hodnocené dle SF-MPQ
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Graf 15. Rozdil mezi skupinami A aB v poctu afektivnich deskriptorti
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5.5.5 Pocet cviceni

Pacienti méli za tkol béhem prvnich dvou tydnli samostatné cvicit doma minimalné
2x tydné a zbylych 6 tydnii min. 3x tydné, coZ znamend, Ze celkovy pocet cvi¢eni v domacim
prostfedi mél byt 22. Vysledky ukazaly, Ze pacienti ve vyzkumné skupiné celkové cvicili
v domacim prostiedi primérné 15x a v kontrolni skupiné 25x. Pacienti ve vyzkumné skupiné
tedy nesplnili minimum poZadovanych cvifeni, zatimco pacienti v kontrolni skuping

minimum piesahli.

Graf 16. Pocet cvic¢eni v domacim prostiredi
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6 DISKUZE

6.1 Diskuze k hodnoceni intenzity bolesti

Jak je zminéno v kapitole ,,2.1 Nespecifické bolesti zad*, podstatou této nemoci je
bolest samotna (poskozeni anatomickych struktur je v patofyziologii méné podstatné). Lécba
by tudiZz m¢la sméfovat piedev§im k eliminaci bolesti. Pokud neexistuje bolest, neexistuje
ani nemoc. Vysledky této prace v tomto sméru puisobi velice optimisticky. SniZeni intenzity
bolesti mezi zacatkem a koncem vyzkumu bylo u ACT zaznamenano ve vSech méfenych
parametrech dle SF-MPQ, a to v parametru PRI-T o 78 %, v parametru PPl 0 67 % a ve VAS
0 77 % . Tento rozdil je klinicky velmi vyznamny, protoZe sami pacienti povazuji za vyrazné
zlepSeni zménu o 30-35% a za velmi vyrazné zlepSeni zménu o 45-50% (Ferrar, Berlin &
Strom, 2003, Ferrar, Portenoy, Berlin, Kinman & Strom, 2000). Takovéto zlepSeni, které bylo
dosazeno pomoci ACT se di tedy povazovat za jednoznacny uspéch 1écby. V kontrolni
skupin¢ bylo mezi zacatkem a koncem vyzkumu zaznamenano zlepSeni v parametru PRI-T
0 42 %, v parametru PPI o 22 % a ve VAS pouze o 23 %. Jako statisticky vyznamné bylo
povazovano zlepSeni v parametrech PRI-T a PPI, nicméné jako oborové vyznamné bychom
dle hodnoceni samotnych pacientl ziejmé povazovali pouze hodnotu PRI-T . Pro VAS nebyla
u kontrolni skupiny prokazana statistickd vyznamnost a zlepSeni o 23 % ani samotni pacienti
ziejm¢e nepovazuji za vyrazny uspéch 1écby. Skupiny se také liSily v tom, Ze ve vyzkumné
skupiné bylo na konci vyzkumu 8 pacientl (53,3 %) zcela bez bolesti a v kontrolni byli pouze
2 pacienti (13,3 %) zcela bez bolesti, coZ opéct svéd¢i o vétsim efektu ACT.

Dalsi velmi vyznamny aspekt terapie je aktudlni zmeéna bolesti bezprostfedné
po cviceni. Pokud pacient odchazi po terapii s nizsi bolesti nebo tplné bez ni, je vétsi nadéje,
Ze se bude vbéiném Zivot¢ pohybovat normalné (zamezime illnes behaviour)
a zaroven se mu sniZi mira disability (Grotle, Vollestad & Brox, 2006). Rozdil intenzity
bolesti bezprostiedné¢ pied a po terapii byl u vyzkumné skupiny 1,7 a u kontrolni
0,7. Rozdil mezi skupinami byl tedy primérné 1,0 ve prospéch vyzkumné skupiny a byl
vyhodnocen jako statisticky vyznamny s nulovou pravdépodobnosti ndhody. Samoziejmé by
se dalo polemizovat, zda je tento rozdil i klinicky vyznamny, domnivam se vSak, Ze zména
pied a po cviceni o 1,7 vyznamna je. OvSem je tfeba upozornit na fakt, Ze pacienti s vyssi
vstupni VAS maji vétsi potencial zlepsit se a naopak (napiiklad zlepSeni o 2 stupné¢ VAS je
pro pacienta s VAS 8 menSi uspéch neZ pro pacienta s VAS 3). Co vSak s jistotou z téchto

vysledki muZeme vyvodit, je fakt, Ze efekt ACT je bezprosttedné po cviceni vice
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nez dvojnasobné vyssi v porovnani s kontrolni skupinou a muize tak mit vice pozitivni vliv
na béZny Zivot pacienta.

To, Ze pacient vnima aktudlni zlepSeni, ho miiZe vice motivovat ke cvic¢eni a k pohybu
obecné. V této studii se vSak neprokazalo, Ze by probandi ve vyzkumné skupiné cvicili vice.
Jedinci v této skupiné totiz celkové v domacim prostiedi cvicili primérné pouze 15x misto
22x, coZ po nich bylo pozadovano. Kontrolni skupina naopak poZadovany pocet cviceni doma
presahla a probandi cvi€ili v priméru 25x. Z toho vyplyva, Ze vyzkumna skupina jako celek
byla mén¢ kompliantni. NiZ$i miru spoluprace bychom mohli vysvétlit nesrozumitelnosti
¢i nezaujetim metodou ACT, avSak dotazniky, které pacienti vypliovali po skonceni terapie,
mluvi o opaku. VSem pacientim pfipadala metoda ACT velmi srozumitelnd, vnimali ji jako
piinosnou i1 zadbavnéjsi nez jina cviceni dosud absolvovana na rehabilitacich. Dalsi vysvétleni
je, Ze se pacienti ve vyzkumné skupin¢ zlepSovali rychleji, a tudiZ ztraceli motivaci dale
cvicit. Napfiklad, primérna hodnota VAS pii 4. terapii byla u ACT 2,6 z po¢ate¢ni hodnoty
5,3, coz je zlepSeni o 51 %, pii 6. terapii byla VAS u ACT 2,7 z poc¢ate¢ni hodnoty 35,3,
zlepSeni tedy bylo o0 49 % a VAS pfi 8. terapii byla u ACT 1,9 z poc¢ate¢ni hodnoty 5,3
a pacienti se tak zlepSili o 64% z pocatecni intenzity bolesti. V kontrolni skupiné byla
prumérna hodnota VAS pii 4. terapii 4,5 z pocateCni hodnoty 4,7, coz je zlepSeni pouze
0 4 %, pti 6. terapii byla intenzita bolesti na VAS 3,3 z poc¢ite¢ni hodnoty 4,7, zlepSeni tedy
¢inilo 30 % a pfi 8. terapii byla intenzita na VAS 3,5 z poc¢éatecni hodnoty 4,7, coZ poukazuje
na zlepSeni o 25 %. Z téchto prubéznych vysledkil vyplyva, zZe zotavovani bylo jednoznacné
rychlejsi u pacientti ve vyzkumné skupiné€, protoZe jiz pti 4. terapii, kterd probihala béhem
druhého tydne 1éCby, bylo primérné zlepseni u pacientd o vice nez 50 %. Takovito zména je
samotnymi pacienty vnimana jako vyrazné klinické zlepSeni, a tudiZ mohou ztracet motivaci
cvicit, protoZze je bolest jiz tolik neobtéZuje. V kontrolni skupiné bylo toto prubéziné
zlepSovani vyrazné mensi a nedosahovalo procentudlni hodnot, které by pacienti povazovali
za vyrazné zlepSeni (s vyjimkou 6. terapie, kterd byla na hranici téchto hodnot), a tudiZ mohli
byt vice motivovani ke cviceni. Dal§Sim vysvétlenim by mohlo byt, Ze pacienti ve vyzkumné
skupin¢ byli ,,pravdomluvnéj$i“ a poctivéji hlasili cviceni doma i ptesto, Ze po obou
skupinach bylo vyzadovéano, aby mluvili pravdu. Nicméné tuto domnénku nemizZeme nijak
potvrdit a musime piedpokladat, Ze pacienti v obou skupinich poctivi byli. Pokud jsou
predpoklady pravdivé, miZzeme na zdklad¢ vysledkt tvrdit, Ze v piipadé ACT staci k dosaZeni
vyrazného efektu i relativné maly pocet cviCeni. Z toho 1ze opét usuzovat vyraznéjsi efekt

ACT ve srovnani s konvencni terapii.
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Efekt na sniZeni bolesti pomoci ACT uz byl prokazéan ve studii Vagnera, Springrové
Palas¢akové a Prikryla. Tato studie se tykala intenzity bolesti u pacientli po ndhradé kycelniho
kloubu. Intenzita bolesti zde byla posuzovana dle VAS a dle sniZeni uZivani analgetik. Bylo
zjisténo, ze ACT ve srovnani s kontrolni skupinou ma veétsi vliv na intenzitu bolesti
a na mensi potfebu uZivani analgetik po operaci (Véagner, Springrova Palas¢dkova & Piikryl,
2017).

Déle bychom se méli zamyslet nad mechanismem ucinku ACT ve sniZeni bolesti,
protoze na jeho zaklad¢ bychom mohli usuzovat, co je pro pacienty s NZB vlastné prospésné.
Krom¢ samotného zlepSeni funkce pohybového ustroji se nabizi také vSeobecné posileni svalt
celého téla a také efekt cvicenim indukované hypoalgezie (pacient odchazi po cviceni
s pocitem, Ze si opravdu zacvicil). Jak jiZ bylo napséno, t€lesnd aktivita zplisobuje zvySeni
aktivity opioidniho systému, ktery tlumi bolest na periferni i centrdlni drovni a navic ptisobi
i na psychicky stav pacienta (Wildmann, Kriiger, Schmole, Niemann & Matthaei, 1986). Dale
by zde mohl hrét roli efekt trakce patete, ktery je v rdimci ACT udavan. Systematické review
(Wegner et al., 2013) sice doSlo k zavéru, Ze trakce ma maly ¢i dokonce nulovy vliv na
intenzitu bolesti, funk¢ni stav ¢i navrat jedince do prace u lidi s BZ. V téchto studiich vSak $lo
o pasivni trakci, at’ uz provadénou manudln¢ nebo pfistrojove. Nicméné v ramci ACT probiha
trakce za soucasného zapojeni svalovych fetézcl celého téla a muZze byt tak efektivné;si
a trvalejSi nez trakce pasivni, kterd po postaveni se do vzpiimené polohy pravdépodobné
nemuze pretrvavat. To mlze opét zpuisobovat, Ze pacient je alespont né¢jakou dobu po cviceni

bez bolesti, a miiZze tak provadét pohybové ¢innosti, kterym by se jinak vyhybal.

6.2 Diskuze k hodnoceni disability

Posouzeni miry disability je dulezité ptredevSim ke zhodnoceni dopadu bolesti
na kazdodenni Zivot jedince, coz pro n¢j muze byt lépe predstavitelné nez napiiklad
hodnoceni intenzity bolesti na VAS. Zatazeni tohoto dotazniku je vyhodné i toho hlediska,
Ze na jeho zdkladé miZeme hodnotit efekt terapie, jejimZz cilem je ptredevSim zlepSeni
funk¢niho stavu a kvality Zivota pacienta. Navic je jeho pouZiti v souladu s nyn¢j$im trendem
posuzovani nemoci pacienta dle Mezinarodni klasifikace funkcnich schopnosti, disability
a zdravi.

Z vysledki vyplyva, Ze pred zahdjenim terapie byla hodnota ODI u vyzkumné skupiny
26 % a u kontrolni skupiny 23,8 %. Ob¢ skupiny dle interpretace ODI spadaly do kategorie
»stfedni disabilita® (21-40 %). Po ukonceni terapie byla hodnota ODI u vyzkumné skupiny
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12,5 % a u kontrolni 18,9 %. Ob¢ skupiny bychom tak zatadili do kategorie ,,mirné disabilita*
(0-20 %) (Fairbank & Pynset, 2006).

V kontrolni skupiné bylo zaznamenano zlepSeni o 4,9 %. Timto zlepSenim se kontrolni
skupina sice piesunula do nejnizsi kategorie disability dle ODI, avSak zda je tento rozdil
pacient schopen vyrazné pocitit v béZném Zivoté, zUstava otdzkou. Nazory na minimalni
klinicky vyznamny rozdil se 1isi dle autord, nicmén¢ pohybuji se mezi 5,2-16,3 % (Suarez-
Almazor, Kendall, Johnson & Skeith, 2000; Taylor, Taylor, Foy & Fogg, 1999). Z toho
vyplyva, Ze zména v kontrolni skupin€ neni povazovana za klinicky vyznamnou. Ve skupiné
cvicici ACT jsem zaznamenala zlepsSeni o 13,5 %, které jiz spada do rozmezi, které je alespon
nckterymi autory povazovano za klinicky vyznamné. Navic tento rozdil ptedstavuje sniZeni
na méné nez polovinu ze vstupni hodnoty ODI, coz je zména, kterou pacient musi néjakym
zpusobem zaznamenat. ZjiStény statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami (8,6 %)
vypovida o tom, Zze ACT muzeme povaZovat za efektivn€js$i neZ konvencni terapii v redukci
disability u pacientii s NBZ.

Vétsi efekt ACT v redukei disability bychom mohli vysvétlit jak udstupem bolesti
(viz vyse), tak tim, Ze jsou do terapie zafazovany pohybové vzory similarni s béznymi
dennimi pohyby. Také edukace o spravnych pohybovych stereotypech jako je napiiklad
zvedani bfemen, vstavani ze zidle atd. v souladu s ACT miuze redukovat disabilitu. Dle
vlastnich zkuSenosti s ACT a dle vypovédi jednotlivych pacientii mohu fict, Ze béhem
pravidelného cviceni jedinec citi, Ze se napiimeni a vzpér do aker z pohybovych vzora
dle ACT prenasi do kazdodenniho zZivota a vede k lepSimu vnimani a chapani funkce

vlastniho téla. Toto podporuje teoreticky podklad ACT, kterd je zaloZend mimo jiné

na motorickém uceni.

6.3 Diskuze k rozvijeni patere

V této studii bylo zjisténo, Ze ACT ma statisticky vyznamny vliv na rozvijeni patete
u pacientl s NBZ. V tom se ale vyrazné neliSi od konvencni terapie, u které byl taktéz
ve veétSiné parametrll vyznamny vliv zjistén. Toto zvySeni vSak bylo ve vSech parametrech
u vyzkumné skupiny vétsi nez u skupiny kontrolni.

V ramci méfeni Schoberovy distance, kterd je specifickou zkouSkou pro rozvijeni
bederni patefe, nebyl zjiStén staticky vyznamny rozdil mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou.
Rozdil v rozvijeni mezi za¢itkem a koncem terapie byl sice statisticky vyznamny u obou
skupin, otdzkou vSak zlstiva, zda ma rozvijeni bederni patefe dle Schoberovy distance

vyrazny vliv na NBZ, jelikoz jiZ na pocatku terapie, bylo primérné rozvijeni u obou skupin
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vetsi nez 4 cm, coz je povazovano za dolni hranici normy (Haladova & Nechvatalova, 2010).
Navic 1 pfes zvyseni rozvijeni v této zkouSce u kontrolni skupiny z pocatecnich 4,1 cm na 4,9
cm nebylo zmirnéni bolesti dle VAS nijak vyrazné.

Jako vice specifické by se dle této studie mohlo zdat zlepSeni rozvijeni do lateroflexe
a Thomayerova zkouska hodnotici ptedklon. Uklon a predklon jsou takové sméry pohybu,
které délaji pacientim s NBZ casto obtiZze a byvaji u nich omezené. Rozdil v rozvijeni
do lateroflexe vpravo 1 vlevo byl statisticky vyznamny v obou skupinich a pro parametr
rozvijeni do lateroflexe vpravo byl pak i statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami
ve prospéch ACT. Z toho bychom mohli usuzovat, Ze zvySeni rozvijeni do lateroflexe miize
mit vliv na zmirnéni bolesti. Rozvijeni do lateroflexe ovSem nebylo na pocitku vyzkumu
nijak vyrazné omezené ani u jedné skupiny. U Thomayerovy zkousky byl statisticky
vyznamny rozdil mezi za¢dtkem a koncem vyzkumu prokdzan pouze u vyzkumné skupiny,
zatimco u kontrolni prokazan nebyl. Zde je tfeba upozornit na fakt, Ze i presto, Ze predklon
byva Casto postizen u NBZ, nemusi tomu tak byt vZzdy. Napfiklad ve vyzkumné skupiné této
studie mélo vyrazné omezeny piedklon na zacatku studie dle Thoamyeorvy zkouSky
9 pacientil z 15, naopak ale v kontrolni skupiné se jednalo pouze o 5 pacienti z 15. To opét
vypovidd o tom, Ze nemusi existovat souvislost mezi rozvijenim patefe a bolesti
zad. Vysledky ve vyzkumné skupiné by mohly poukazovat na to, Ze sniZeni omezeni pohybu
do predklonu miiZe byt vyznamné v poklesu intenzity bolesti, jelikoZ vétSina pacientl v této
skupin€ na pocatku vyzkumu méla vyrazné omezeni v Thomayerové zkouSce (9 pacientit)
a na konci bylo toto omezeni pouze u 4 pacientli, coZ by mohlo souviset s vyraznym snizenim
bolesti a disability u této skupiny. Nabizi se také otdzka, zda bylo cvicenim dosaZeno
n¢jakého vyrazného zvySeni rozvijeni bederni pétefe nebo to bylo spiSe zplisobené tim,
7e klesla intenzita bolesti, a proto byl pfedklon hodnoceny dle Thomayerovy zkousky
pro pacienty snesitelnéjsi. Nicmén¢ kviili tomu, Ze u kontrolni skupiny nebylo rozvijeni v této
zkousce na pocatku vyzkumu vyrazné omezené, nemizeme na zakladé takto malého vzorku
d¢lat néjaké vyznamné zaveéry.

Déle z naméfenych dat vyplyva, Ze na pocatku vyzkumu bylo snizené rozvijeni
v oblasti hrudni patefe dle Ottovy inklina¢ni a reklinacni vzdéalenosti a také rozvijeni hrudniku
v polovin¢ vzdalenosti mezi processus xiphoideus a umbilicus. Stiborova zkouska, ktera
hodnoti rozvijeni v oblasti hrudni pétete, byla na hranici normy a taktéZ rozvijeni hrudniku
v axilarni a xifosterndlni drovni bylo na hranici normy. Je tedy otazkou,
zda omezené rozvijeni v hrudni pétefi a hrudniku nema vliv na bolesti bederni pateie. Mohli

bychom to ptedpokladat z toho divodu, Ze hrudni pétefe je nejmén¢ pohyblivym tsekem
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a problémy v hrudni patefi se pak mohou projevovat ve vice mobilnich tusecich jako je praveé
bederni, popiipad¢ kréni patef. Po skonceni terapie byl u vyzkumné skupiny zjiStén statisticky
vyznamny rozdil v Ottové inklinacni i reklinacni zkouSce (nicméné stile nedosahoval obecné
normy). Také byl zjiStén staticky vyznamny vliv na zvySeni rozvijeni hrudniku ve vSech tfech
meéfenych drovnich a rozvijeni v téchto drovnich bylo na konci vyzkumu v uvadéné normé.
Za patologické rozvijeni hrudniku se povaZuje rozvijeni mensi nez 2,5 cm (Neumannova
& Kolek, 2012). Vliv ACT na zlepSeni rozvijeni hrudniku byl zjistén 1 ve studii Mérkové,
Neumannové a Dvorédka, (Mérkova, Neumannova & Dvorak, 2015). V kontrolni skupinég sice
také doslo k urCitému zlepSeni v rozvijeni hrudni patefe a hrudniku, nicméné toto zlepSeni
bylo ve vSech parametrech mensi neZ u vyzkumné skupiny. V parametrech Ottova inklinacni
a reklina¢ni vzdalenost a v méfeni rozvijeni hrudniku v poloviné€ vzdalenosti mezi processus
xiphoideus a umbilicus bylo zlepSeni statisticky vyznamné. Otazkou vSak je, zda se toto
zlepSeni da povazovat i za klinicky vyznamné, jelikoZ ani v jednom z parametrti nedosahlo
normy. V parametrech rozvijeni hrudniku v axilarni a xifosternalni drovni pak toto zlepSeni
nebylo vyhodnoceno jako statisticky vyznamné, nicméné pohybovalo se v mezich normy.

I ptfesto, Ze poruchy rozvijeni hrudniku jsou uvadény pifedevSim u onemocnéni
dychaciho ustroji, (Neumannova, 2011), z této studie je patrné, Ze se vyskytuji i u nemoci,
které s dychacim ustrojim nemusi zdanlivé nijak souviset jako je napiiklad NBZ. Pohyby
hrudniku a patefe pii dychani totiz ovliviiuji drZeni t€la a pfi Spatné funkci se skrze to mohou
podilet na vertebrogennich bolestech (Véle, 2006). K dostatecnému rozvijeni hrudniku je
potieba dostatecna sila dychacich svalti (Neumannova, 2011). Dle vysledkti mé studie miZeme
ocekavat, Ze jsou oslabené i u pacientdl s NBZ. SniZzeni sily a nasledné sniZeni rozvijeni
hrudniku u pacientii s NBZ by mohlo souviset s dysfunkci hlubokého stabilizacniho systému,
ktera je Casto pfitomna u bolesti zad a pii které byva omezen laterolaterdlni pohyb dolnich
Zeber (Kolat a Lewit, 2005). Také by toto sniZeni sily a rozvijené mohlo mit spojitost
se zjiSténim nékterych studii (Duque, Parra & Duvallet, 2009; Lin, McAuley, Macedo,
Barnett, Smeets & Verbunt, 2011), Ze chronické BZ byvaji sdruZeny s nizkou aerobni
vykonosti, ke které je sila téchto svalii také zapotiebi. U pacientii v obou skupinach bylo
pod troven normy snizené rozvijeni v poloviné vzdélenosti mezi processus xiphoideus
a umbilicus a toto omezeni bylo vyrazngjsi nez v jinych urovnich. Toto zjisténi miiZe uzce
souviset s jiz zminovanou dysfunkci hlubokého stabiliza¢niho systému. JelikoZ v ramci ACT
dochédzi ke koaktivaci svalovych fetézcl a napfimeni patefe, ovliviiuje to jednak silu
a koordinaci vSech zapojenych svall a skrze napiimeni patefe se nastavuje vhodné postaveni

pro spravné rozvijeni hrudniku béhem dechového stereotypu. To by mohlo vést také
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ke zlepsSeni laterolaterdlniho rozvijeni dolnich Zeber a zaroveni by to mohlo vysvétlovat
vyrazng€j$i vliv ACT na zvySeni rozvijeni hrudniku ve vSech drovnich ve srovnani s kontrolni

skupinou.

6.4 Misto ACT mezi jinymi uZivanymi cvi¢enimi

V této podkapitole bude pojedniano o ACT vI1écbé¢ NBZ ve srovnani s jinymi
metodami. Metoda McKenzie je dle EBM efektivitni v 1é€bé NBZ. Studie, které srovnavaly
tuto metodu se stabilizaCnimi a posilovacimi cviCenimi, uzaviely, Ze je srovnatelnd nebo
mirn¢ lepsi (Petersen, Kryger, Ekdahl, Olsen & Jacobsenm, 2002; Miller, Schenk, Karnes
& Rouselle, 2005; Halliday et al., 2016). Metoda McKenzie je tspéSna ve zlepSeni bolesti
a disability (Clare, Adams & Maher, 2004), nicmén¢ neexistuje dostatek podkladii
pro zhodnoceni efektivity 1écby z dlouhodobého hlediska tak, jak je zvykem v jinych
medicinskych oborech. Z tohoto pohledu by, dle mého nazoru, bylo velice zajimavé srovnavat
efektivitu metody McKenzie aplikované samostatné ve srovnani kombinace McKenzieho
se cviCenim, které pomahd pacientovi vyrazné€ rozvinout vSeobecnou silu jako napfiklad
Pilates, metody soustfedéné na hluboky stabiliza¢ni systém nebo pravé ACT. V souvislosti
s vysledky této prace se ovSem nabizi i sm¢la otdzka, zda ACT diky svému aktudlnimu efektu
na bolest a zarovenl posilovacimu charakteru metody neni samo o sob¢, bez kombinace
s jinymi metodami, idedlni metodou pro aktualni zlepSeni i1 dlouhodobé udrzeni pacienta
bez problémi. Cviceni by pak mohlo byt intenzivni, pouze pokud dojde k relapsu. Po zalé¢eni
by pouze obCasné cviCeni (napf. 1-2 tydné) mohlo postacovat pro piedchazeni piipadnému
navraceni obtizi. Takovyto rezim by mohl byt pfijatelny a aplikovatelny pro pacienty, kteii
se potykaji s nedostatkem casu a sily pro pravidelné cvi¢eni. Nicméné prozatim dlouhodoby
efekt ACT na NBZ prokazan nebyl. Nyni, rok od ukonceni terapie budou pacienti
kontaktovani a dotazovani na nynéjsi a ptipadné bolesti v pribéhu celého roku. Dlouhodoby
efekt tedy bude teprve vyhodnocovan.

Metody zamétfené na aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému (izolovana aktivace
m. transversu abdominis a mm. multifidi) maji své vyznamné zastoupeni v 1é€bé NBZ
v zahrani¢i a narist jejich vliv i u nés. Dnes je tento postup povazovan za duleZitou soucast
1éCby pacientti s NBZ. VySe zminéné systematické review (Bruno et al., 2016) uvadi, Ze tento
postup je efektivnéjsi neZ miniméalni intervence pro zmirnéni bolesti, ale pravdépodobné nema
vyrazny vliv na disabilitu u pacientll s chronickymi NBZ. Ve srovnani s jinymi typy cviceni
¢i manudlni terapii neni tato metoda efektivnéjsi. V tomto review nehodnoti vliv

na aktudlni intenzitu bolesti a chybi zde i informace o dlouhodobé prognéze. To je Skoda,
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jelikoZ tyto metody jsou zaméfené na navrat spravné funkce posturalniho svalstva a tudiz jsou
zaméfeny piedev§im na dlouhodoby rozvoj pacientovych pohybovych schopnosti. Zajimavé
by vtomto kontextu bylo srovnani s ACT a to jednak ztoho divodu, Ze v né€kterych
zemich je tato tento postup povazovana za zlaty standard, a jednak proto, Ze existuji studie,
které vypovidaji o tom, Ze tento druh terapie nemé na disabilitu zasadni vliv. Domnivam
se, ze pokud by n&jaké dalsi studie na ACT také prokazaly vyrazny vliv na disabilitu
a intenzitu bolesti, a to pak zvlast¢ ve srovnani s metodami zaméfenymi na izolovanou
aktivaci m. transversus a mm. multifidi, bylo by na misté¢ upfednostnit ACT v 1écbé¢ NBZ
pied témito metodami.

Také dnes popularni cviceni Pilates dle systematického review z roku 2015 (Yamato
et al.) nevynikd mezi ostatnimi metodami ve zlepSeni intenzity bolesti ani disability
u NBZ, i kdyz je efektivnéjsi neZ minimalni intervence. I zde jsou informace o dlouhodobém
ucinku celkem omezené. Srovnani ACT a Pilates by bylo také jisté uzitecné, piredevsim kvuli
popularité Pilates a podobnosti téchto postupli ve vyuZitelnosti naptiklad v rdmci domaciho
¢i skupinového cviceni.

Co se tyce zlepsSeni rozvijeni patefe, tak tento parametr byl vyhodnocovan napiiklad
ve studiich na metodu McKenzie a metodu Brunkow. ZlepSeni rozvijeni do flexe, extenze
a lateroflexe bylo potvrzeno jak v metodé McKenzie, tak v metodé¢ Brunkowové. Bylo
zjiSténo, Ze metoda McKenzie je efektivn€jSi neZ metoda Brunkow pro rozvijeni
do lateroflexe a extenze (Skiki¢, Trebinjac, Sakota & Avidi¢, 2004). Jesté jinad studie uvadi,
Ze metoda Brunkow zlepsuje rozvijeni patete a sniZuje bolest. Bylo zjiSténo, Ze tato metoda je
efektivni ve zvySeni rozvijeni pitefe do anteflexe, extenze a lateroflexe a je efektivni
ve sniZzeni bolesti dle VAS. Z této metody vychazi i metoda ACT, u které byla v této studii
taktéZ potvrzena efektivita v rozvijeni patefe (s vyjimkou extenze, kterd zde nebyla méfena)
a ve sniZeni bolesti.

Zajimavy prvek vyskytujici se v mnoha metodach (PNF, metoda Brunkow, Vojtova
reflexni lokomoce atd.) je dorzédlni flexe nohy. Mnoho osobnosti v historii fyzioterapie
vypozorovalo, Ze dorzélni flexe nohy aktivuje pies svalové fetézce pfirozenou cestou hluboky
stabiliza¢ni systém, a tim nejen zlepSuje povédomi pacienta o ném, ale i sniZuje tlak na patef,
a tedy brani jednomu z mechanismii bolesti zad. Dorzélni flexe je také jednim ze z&sadnich
prvki ACT. Jedna studie zam¢fend na stabilizaci péatefe zkoumala efekt kombinace aktivace
biisni stény a dorziflexe nohy v porovnani s pouhou aktivaci bfiSni stény (You, Kim, Oh &
Chon, 2014). Dorziflexe byla provadéna na 30% maximalni izometrické kontrakce proti

odporu v 10 opakovani po dobu 20s. V této studii se vychazelo z faktu, ze dorziflexe je
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pouzivana v PNF, kde zpiisobuje na zdkladé¢ iradiace ze svali nohy aktivaci t€lesného jadra
(Adler, Beckers & Buck, 2008), a tak pomaha odoldvat tlaku na patet a eradikuje bolest
(Stanton & Kawchuk, 2008). Bylo zjisSténo, Ze po osmi tydnech cvic¢eni u skupiny, ktera
cvicila s dorziflexi nohy doslo ke snizeni VAS o 32,5 % a disability o 23,2 % (dle Pain
Disability Index), zatimco v kontrolni skupiné byla redukce VAS o 16,8 % a disability
0 12,4 %. I po dvou dalSich mésicich, béhem kterych méli pacienti pokracovat ve cviceni, byl
pokles ve vyzkumné skupiné o 46,8 % na VAS a 0 39.2 % v disabilité, u kontrolni byl pokles
0 38,7 % na VAS a o 18.8 % v disabilité. Benefit dorzélni flexe je tedy v této studii zfejmy.
Jin4 studie (Chon, Chang & You, 2010) zjistila, Ze kombinace dorziflexe a aktivace biiSni
stény méla za vysledek signifikantni zvétSeni tloustky m. transversus abdominis méfené
ultrasonografii ve srovnini s pouhou aktivaci bfi$ni stény, cozZ je dileZité pro zlepSeni sily
koéru (Katsura et al., 2011). BohuzZel o efektu ACT na aktivaci svalii hlubokého stabiliza¢niho
systétmu ¢i zvétSeni tloustky m. transversus abdominis zatim nejsou ditkazy. Nicméné
vzhledem k tomu, Ze dorziflexe je zde zdsadnim prvkem terapie, 1ze oCekavat stejné vysledky

jako ve vySe jmenovanych studiich.

6.5 Vyuzitelnost ACT v praxi u NBZ

Akralni koaktivacni terapie se da dobfe vyuzivat v ramci individudlni terapie jako
vSechny ostatni metody. Kromé¢ toho je ale ACT diky své srozumitelnosti, intuitivnim cvikiim
a zameéteni predev§im na vlastni aktivitu pacienta vhodnou terapii ke skupinovému cviceni
a nabizi se i moznost vyuZiti trenéry ve fitness centrech, ktefi se mohou naucit metodé
pomérne dobie rozumét. Udava se nékolik divodi, pro¢ by mélo byt skupinové cviceni
zahrnuto do 1é€by NBZ. Jednim z nich je bezesporu vyuziti efektu vzajemné motivace
pacienti. Dal$im z divodu je finan¢ni narocnost 1écby NBZ (Smith & Osborn, 2007).
Bolestmi zad trpi velké mnoZstvi lidi a je tedy otdazkou, zda je mozné pouze individudlnim
pristupem poskytnout v€asnou a adekvatni péci vSem. V ramci této studie se pacienti
ve vyzkumné skupiné, ktefi podstoupili terapii dle ACT, naprostou vétSinu Casu aktivné
podileli na své 1é€bé a pasivni exteroceptivni techniky byly vyuZivany pouze vyjimecné€.
I presto byla zjiSténa vétsi efektivita neZ u kontrolni skupiny, u které byly kromé cviceni
aplikovany 1 mékké a mobilizacni techniky. Mizeme se tak domnivat, Ze pasivni techniky
nejsou nezbytnou souc¢asti 1é€by pacientli s NBZ, coZ je v souladu i s evropskymi guideliny,
které berou mobilizacni techniky spiSe jako dopliikovou Cast terapie (Airaksinen et al., 2006).
Diky ACT by tak mohla byt poskytnuta 1écba za nizsi naklady a podstatn¢ diive, nez je tomu

u nas dnes v bézné praxi. Nékteré zemé s uspéchem skupinové terapie vyuZzivaji a celkove
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se snazi pienést vice zodpovédnosti na pacienta. Nazor, Ze nikdo pacientovi nepomuze
vic nez on sdm, mi je velmi blizky a s uspéchem je vyuzivan napiiklad i v metodé McKenzie.
Domnivim se, Ze metoda ACT ma velky potencidl prenést zodpovédnost
na pacienty, a to i diky tomu, Ze se snazi propojovat kazdodenni aktivity se vzpérnymi cviky
a uci tak pfistupovat ke cvifeni se stejnou samoziejmosti jako napiiklad k cisténi zubi.
V pienaSeni zodpovédnosti na pacienta je pak naprosto ziejmy prunik pohybové 1écby
s kognitivné behavioralnim pfistupem, ktery je dle studii efektivni v 1écbé NBZ (Richmond
et al., 2015) a m¢l by byt soucasti 1éCby pacientii s NBZ predevSim v chronickém stadiu
onemocnéni (Airaksinen et al., 2006).

Dal§im benefitem ACT je, Ze 1 kdyZ neni typicky aerobnim cvi¢enim, vyzaduje
v porovnini s jinymi metodami pomeérn€ vysokou aktivitu pacienta. Pokud se cvici
v ur¢itém tempu a popiipad¢ s vyuzitim pomiicek, které mohou cviky jesté ztizit, pacient
se na pomeéry fyzioterapie neobvykle ,,zadycha®. Dale fakt, Ze ACT je pomérné silové cvicenti,
pfi kterém pacient zisk4 vSeobecnou silu, poukazuje na to, Ze je to vhodna metoda pro cviceni
na série podobné jako v posilovng&. Tyto faktory mohou pfedevSim muze, ktefi potrebuji
ke svému ,uspokojeni“ vice naro¢né cviceni, velmi motivovat. O fenoménu cvi¢enim

indukované hypoalgezie, ktery se zde taktéz jist¢ uplatni, jsem psala vySe.

6.6 Limity studie

Limit této studie spatfuji predev§im v malém vzorku pacientli, nicméné je tfeba
poznamenat, ze se jednd o pilotni studii v dané problematice, takZze se zde
s menSim poctem probandil pocitd. Navic se jednalo o intervencni studii (10 terapii po dobu
dvou mésici), a tudiz vyrazné organiza¢né a Casoveé naro¢néjs$i nez jsou studie observacni,
které jsou v diplomovych pracich mnohem castéjsi. S problémem malého poc¢tu probandi
souvisi i mozna chyba typu beta, tedy zjisténi faleSn¢ negativniho vysledku z divodu malého
vzorku. Pravdépodobnost ndhody vysledku je totiz zavisla nejen na rozdilu mezi skupinami,
ale také na velikosti vzorku. V pifipadé vétSiho vzorku by nékteré parametry, napiiklad
v rozvijeni patefe, mohly vyjit jako statisticky vyznamné. DalSim nedostatkem je maly pocet
muzu ve studii ve srovnani s Zenami, nicmén¢ v obdobi, kdy studie probihala, bylo v daném
treba upozornit na fakt, Ze navzdory randomizaci byla kontrolni skupina v priméru o 6 let
star§i, coZ miZe byt klicové z hlediska prognézy onemocnéni.

Dalsi omezeni studie je, Ze terapii ve vyzkumné i kontrolni skupiné provadél jeden

terapeut, coZ by pii kritickém zhodnoceni mohlo poukazovat na to, Ze vysledky nemusi byt
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nutn¢ disledkem konkrétniho postupu, ale i urcitého vlivu osobnosti, Sikovnosti atd.
terapeuta. Pro vylouceni tohoto problému v pfiStich studiich by bylo idedlni provadét terapii
v riiznych zafizenich. Terapii by pak provadé¢lo vice na sobé nezavislych terapeutti a mohl
by tak byt také vyrazné zvySen pocet pacientli zatazenych do studie. OvSem, abychom mohli
provadét multicentricky vyzkum, je tieba zvolit jako druhou metodu jasné standardizovany
postup a nejlépe takovy, ktery je potvrzen vyzkumy jako efektivni. V tomto bychom v Ceské
republice Casto narazili na problém neexistence jasnych guidelinii u riznych diagnéz, kterymi
by se musela fidit vSechna zafizeni. Navic dle vlastni zkuSenosti vim, Ze ovéfené postupy
dle EBM casto nejsou v danych zafizenich provadéné anebo jsou rizné kombinované a 1ékati
1 fyzioterapeuté se kombinovani metod nechtéji vzdat ani pro vyzkumné ucely.
To, Ze v této studii nebyl v kontrolni skupiné pouZzit postup, ktery by byl védecky prokazan, je
ur¢ité dal$im limitem. Nicméné v CR je postup pouZity v kontrolni skuping béZné uZivan
k 16¢bé NBZ, proto mohou byt tyto vysledky v jistém slova smyslu pro CR vice vypovidajici.

Dals$im limitem studie bylo relativné striktni zatfazovani pohybovych vzora do terapie
ve vyzkumné skupiné. To mohlo vést k tomu, Ze pro n€koho byly zatazené vzory jednoduché
a pro n¢koho naopak obtizné. Nicmén¢ pokud pohybovy vzor pacientovi vyloZzené €inil obtiZe
nebo pusobil bolest, byl zjednodusSen ¢i nahrazen jinym a terapie tak byla, i pies zachovani
urcitého jednotného postupu, individualni. Nespecifické mobilizace
a exteroceptivni techniky byly ve vyzkumné skupiné zatazovany dle potieb pacienta, nicméné
jejich pouziti bylo minimalni a naprostou vétSinu Casu se pacient aktivné podilel na 1é¢bé.
Stejné tak v kontrolni skupiné platilo relativné striktni zafazovani cvikid, nicméné¢ mékké
a mobilizacni techniky byly pouZzivany dle aktualnich potieb pacienta.

Ve studii by mohlo byt kritizovdno i pouZiti dotaznikovych metod, které jsou
subjektivnim hodnocenim nemoci pacientem. Nicméné se ukazuje, Ze i pies subjektivnost
hodnoceni jsou tyto metody vyhodné a ve studiich jsou hojné uzivané piedevSim proto,
Ze by mély odrazet skutecny stav pacienta a vliv bolesti zad na jeho kazdodenni Zivot. Navic
objektivni metody (jako jsou napf. zobrazovaci metody) se nezdaji byt v tomto piipadé

vyrazn¢ ptinosné.
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7 ZAVER

Vysledky této studie ukazuji, Ze ACT vyrazné sniZuje intenzitu bolesti, a to jak
bezprostiedné po cviceni, tak i z dlouhodobého hlediska. Také byl zjiSt€n vyznamny vliv
na disabilitu. Dale ACT pomah4 zlepSovat rozvijeni patefe a hrudniku, nicméné v porovnéani
s konven¢ni terapii rozdil neni tak vyznamny.

Vzhledem k tomu, Ze pro 1écbu pacientli s NBZ je redukce bolesti a disability zasadni,
muzeme na zaklad¢ vysledka této pilotni studie usuzovat, ze ACT je velice vhodnou terapii
pro 1écbu téchto obtizi. Kromé toho se zda byt vhodnou terapii ke zvySeni rozvijeni patete
a hrudniku u téchto pacientti. Abychom ov§em mohli aplikovat ACT dle zasad mediciny

zaloZené na dikazu, bude tfeba vice védeckych dilkazl, a to pfedev§im ve srovnani s jinymi

metodami, které se pouZzivaji pro terapii NBZ a jejichZ efektivita jiz byla ovéfena.
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8 SOUHRN

Nespecifické bolesti dolni ¢asti zad jsou velkym zdravotnickym i ekonomickym
problémem v civilizovaném svété. I pres vysoky vyskyt tohoto onemocnéni zatim neni znama
neucinngjsi 1écba. Systematicka review se shoduji, Ze predevsim cviceni se zda byt efektivni
v 1écbé téchto obtizi, nicméné nejefektivnéjsi typ cviceni zatim neni znadm. Jednou z metod,
kterd by mohla byt vyuZivana k 1écbé tohoto onemocnéni je ACT. Tato metoda je zaloZena
na motorickém uceni vzpérnych pohybovych vzorii vychazejicich z motorického vyvoje
ditéte. Vyuzivd se vzpér do kofentd rukou a pat, které vede ke koaktivaci ventralniho
a dorsalniho svalového tetézce a ndslednému naptimeni patete.

Hlavnim cilem této prace tedy bylo zjistit vliv ACT na intenzitu bolesti, disabilitu
a funkéni rozvijeni patete a hrudniku u pacientl s NBZ. Studie se ziicastnilo celkem
30 pacientii primérného veku 42,3+ 7,1, ktefi byli randomizované rozdéleni do dvou skupin.
Patnéct pacientli bylo ve vyzkumné skupiné A, ktera absolvovala terapii dle ACT a patnact
pacientll bylo v kontrolni skupiné B, kterda podstoupili konvencni terapii uzivanou v daném
zafizeni. V rdmci vySetfeni lékafe bylo provedeno zakladni anamnestické, kineziologické
a neurologické vySetfeni, a to predevSim k vylouceni specifickych bolesti a kofenové
symptomatiky. Déle bylo provadéno méfeni rozvijeni patefe a hrudniku. K vySetieni intenzity
a kvality bolesti byla vyuZzita kratkd forma Dotazniku McGillovy univerzity a k posouzeni
disability pacienta Oswestry Disability Index. Terapie probihala po dobu 8 tydnt.. Po dobu
prvnich dvou tydni dochdzeli pacienti 2x tydné¢ na terapii pod odbornym dohledem
fyzioterapeuta a 2x méli cvicit samostatné doma dle instrukci. Ve zbylém Case se pacienti
ucastnili terapie vedené fyzioterapeutem 1x tydné a 3x tydné méli cvicit individualné. Tato
studie byla jednoduSe zaslepend, tedy vySetfujici 1ékat nevédél, jakou terapii pacient
podstoupil.

Naméiené hodnoty byly zpracovany v programu Statistica 12. K porovnani dvou
vybérovych souborti byl pouZit neparametricky Mann-Whitney U test a k porovnani dvou
zavislych proménnych Wilcoxontiv parovy test.

Vysledky studie ukazaly statisticky vyznamny rozdil sniZeni intenzity bolesti
hodnocené dle kratké formy Dotazniku McGillovy univerzity a disability hodnocené dle
Oswestry Disability Index ve prospéch ACT. V kontrastu s vyzkumnou skupinou nebyl
v kontrolni skupin€ v hodnoté VAS mezi zacitkem a koncem vyzkumu statisticky vyznamny

rozdil.
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Vysledky také ukéazaly signifikantni zlepSeni rozvijeni patefe mezi zaCatkem a koncem
terapie témet ve vSech méfenych parametrech ve vyzkumné skupiné a ve vétSiné méfenych
parametrl v kontrolni skupiné. ZlepSeni u vyzkumné skupiny, kterd podstoupila terapii dle
ACT, bylo ve vSech jednotlivych parametrech vétsi, rozdil mezi skupinami vSak doséahl
statistické vyznamnosti pouze u nékolika parametri. Také bylo zjisténo, Ze ACT
ma statisticky vyznamné vé&tSi vliv na intenzitu aktudlni bolesti bezprostiedné
pfed a po terapii.

Na zaklad¢ vysledkt této pilotni studie lze usuzovat, ze ACT je vhodnou terapii
ke sniZeni bolesti, a to jak aktudlni tak dlouhodobé. Dale je ACT vhodné ke sniZeni disability
pacientl s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad. Kromé toho se zd4 byt vhodnou terapii
ke zvySeni rozvijeni pétefe a hrudniku u téchto pacientli. Nicméné k prokdzani skutecné
efektivity tohoto postupu je tfeba udélat dalsi, nejlépe multicentrické, studie na vétsSim vzorku
pacientll a porovnat efekt této terapie s jinymi postupy, u kterych je efektivita jiz prokdzana

na zakladé EBM.
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9 SUMMARY

Non-specific low back pain (NSLBP) is a big healthcare and economic problem
in the modern world. Despite high occurrence of this disorder, the best therapy is not
yet known. Systematic reviews unanimously hold that exercise is the most effective therapy.
However, the best type of exercise is not known. One of the methods, which may be effective
in the treatment of NSLBP, is Acral coactivation therapy (ACT). This method of acral
pressing exercises is based on the fixation of motor skills learning that derives from the
motion patterns of the child’s motor development. The core of this method resides in pressing
the heel of the hand and the heel, resulting in the co-activation of ventral and dorsal muscle
chain and the straightening of the spinal cord.

The main-aim of this work was to investigate the influence of ACT on intensity of
pain, disability and assessment of spinal motion and chest expansion in patient with NSLBP.
There were thirty patients in the testing. The average age of patient was 42,3+ 7,1.
The patients were divided into two groups randomly. 15 patients were in the trial group A
which was treated by the ACT and 15 patients were in the trial group B which was treated by
conventional therapy used in the department of rehabilitation in Sternberk. Regular medical
check-up included the basic anamnestic, kinesiologic and neurologic examination to exclude
the specific LBP and root symptomatology. Furthermore, the measure of spine and chest
development was taken. For the examination of intensity and quality of the pain the Short
form McGill pain Questionnaire (SF-MPQ) was used, and for the consideration of the patient
disability the Oswestry Disability Index was applied. Therapy was eight weeks long
and-within the first two weeks patients worked out under the specialized instruction two times
per week and two times on their own. After the patients had worked out once per week with
physiotherapist-they-were asked to work out three times per week on their own. This study
is simply blinded, therefore the doctor that examination patients didn’t know, which therapy
was applied.

The measured values were processed by Statistica 12 program. Nonparametric Mann-
Whitney U Test was used to compare the two selected groups, while the nonparametric
Wilcoxon's test for the paired samples was used to compare two dependent variables.

The outcomes of the testing have shown statistically significant difference in the pain
intensity reduction asses by SF-MPQ and disability reduction asses by Oswestry Disability
Index for ACT. The difference between the initial and the final VAS was not statistically

significant in control group. Further, outcomes have shown a significant increase spinal
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motion in every parameter-in the ACT group and in majority parameters in control group.
The improvement was in all parameters higher in the ACT group, however only few
parameters reached the statistically significant difference. It was also determined that ACT
has statistically more significant influence on actual decrease of the pain intensity
immediately after therapy.

Based on the outcomes of this pilot trial, we can expect that the ACT is an appropriate
therapy for the decrease of acute as well as chronic pain, but also it is useful for the decrease
of disability in the patient with NSLBP. Further, it seems that the ACT is beneficial for the
spine and chest development in those patients. However, more multi-centric trials are needed
for the evidence of the effectiveness of this procedure. Comparison with other EBM methods

would also be beneficial.
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11 PRILOHY

11.1 Priloha 1 Vstupni vySetieni

VSTUPNI VYSETRENI

Jméno, ¢islo probanda:
Datum:

Veék:

Vyska, vdha (BMI):
Telefon, email:

Anamnéza
Osobni (iirazy, operace)

Sportovni
Farmakologickd
Pracovni:
Urologickd
Gynekologickd

Soucasné obtiZe/symptomy (za poslednich 6 mésicit)

Dosavadni terapie

Zobrazovaci metody/ndlez

Jak dlouho obtiZe trvaji- akutni (do 3 mésicii)/subakutni (do 6 mésicit)/ chronickd (nad 6
meésicii)

Kondice — vybornd (4x tydné)/ dobrd (2x tydné)/ spatnd (Ox tydné)/ kolisavd

Psychomotoricky vyvoj (vi/nevi)

VySetieni

Rozvijeni pdtere
Schoberova vzdélenost (od trnu L5 10 cm kranidlné- norma prodlouZeni na 14 cm)

Stiborova vzdalenost (od trnu L5 k trnu C7 — norma prodlouZeni o 7-10 cm)
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Ottova inklina¢ni vzdalenost (od C7 30 cm kaudilné, norma nejméné o 3,5 cm)
Ottova reklinac¢ni vzdalenost (C7 vzdalen opét o 30 cm, norma zkriceni o 2,5 cm)
Thomayerova vzdéalenost

Lateroflexe

Rozvijeni hrudniku:
* rozvijeni hrudniku v drovni axilarni
* rozvijeni hrudniku v drovni xiphosternalni
* v polovin¢ vzdalenosti mezi processus xiphoideus a umbilicus

Napinaci manévry
Laségue

Obraceny Lasegue
Déjerine-Fraziertv piiznak

Citi
Povrchové
Hluboké
Reflexy DK
Patellarni
Achilovy Sl.
Medioplantarni reflex
Stoj na Spickach
na patich
VySetieni panve (postaveni pdanve, SI posun, blokdda SI)
Patrick sign
Pohyb v kycelnim kloubu

Pozndmky:
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11.2 Priloha 2 Vystupni vySetieni

VYSTUPNI VYSETRENI

JV méno:
Cislo probanda:

Soucasné obtize/symptomy (aktuilni)

Kondice (soucasna) — vyborna (4x tydné)/ dobra (2x tydn¢)/ Spatna (Ox tydné)/ kolisava
Rozvijeni pdtere

Schoberova vzdélenost (od trnu L5 10 cm kranidlné- norma prodlouZeni na 14 cm)
Stiborova vzdalenost (od trnu L5 k trnu C7 — norma prodlouZeni o 7-10 cm)

Ottova inklina¢ni vzdalenost (od C7 30 cm kaudaln¢, norma nejméné o 3,5 cm)

Ottova reklina¢ni vzdalenost (C7 vzdélen opét o 30 cm, norma zkraceni o 2,5 cm)
Thomayerova vzdalenost

Lateroflexe

Rozvijeni hrudniku

* rozvijeni hrudniku v drovni axilarni
* rozvijeni hrudniku v drovni xiphosternalni
* v poloviné vzdéalenosti mezi processus xiphoideus a umbilicus

VySetieni panve (postaveni pdanve, SI posun, blokdda SI):
Patrick sign:
Pohyblivost kycli:

Pozndmky:
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11.3 Priloha 3 Informovany souhlas

Nazev

Informovany souhlas

studie (projektu): EFEKT AKRALNI KOAKTIVACNI TERAPIE U PACIENTU

S NESPECIFICKYMI BOLESTMI DOLNI CASTI ZAD

Jméno:

Datum narozenti:

Ucastnik byl do studie zatazen pod &islem:

Podpis

Datum:

J4, niZe podepsand souhlasim s mou dcasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

Byla jsem podrobné informovéana o cili studie, o jejich postupech a o tom, co se ode
me¢ ocekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

Porozuméla jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pierusit ¢i odstoupit.
Moje ucast ve studii je dobrovolna.

Pti zatazeni do studie budou moje osobni data uchovéna s plnou ochranou diivérnosti
dle platnych zdkoni CR. Je zaruena ochrana diivérnosti mych osobnich dat. Pfi
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni tdaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektim pouze bez identifikacnich ddajii, tzn. anonymni data pod
Ciselnym kédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké tcely mohou byt moje osobni
udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich ddaji (anonymni data) nebo s mym
vyslovnym souhlasem.

Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. J4 naopak nebudu proti pouZiti vysledkl z této studie.

Ucastnika: Podpis fyzioterapeuta/lékare povéreného touto studii:

Datum:
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11.4 Priloha 4 Prubéh terapie

PRUBEH TERAPIE

Jméno:
Cislo probanda:

1. Terapie Datum:
Pred:
1 10
Po:
1 10
Symptomy:
Zmény v terapii:
Analgetika (ano/ ne, kolik, jaka)
2. Terapie
Datum:
Pred:
1 10
Po:
1 10
Symptomy:
Zmény v terapii:
Analgetika ( ano/ ne, kolik, jaka)
3. Terapie
Datum:
Pred:
1 10
Po:
1 10
Symptomy:
Zmény v terapii:
Analgetika (ano/ ne, kolik, jaka)
4. Terapie
Datum:
Pred:
1 10
Po:
1 10
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Symptomy:
Zmény v terapii:
Analgetika (ano/ ne, kolik, jaka)

5. Terapie Datum:
Pred:
1 10
Po:
1 10
Symptomy:
Zmény v terapii:
Analgetika (ano/ ne, kolik, jaka)
6. Terapie Datum:
Pied:
1 10
Po:
1 10
Symptomy:
Zmény v terapii:
Analgetika (ano/ ne, kolik, jaka)
7. Terapie Datum:
VAS
1 10
VAS
1 10
Symptomy:
Zmény v terapii:
Analgetika (ano/ ne, kolik, jaka)
8. Terapie
Datum:
VAS
1 10
VAS
1 10
Symptomy:

Zmény v terapii:
Analgetika (ano/ ne, kolik, jaka)
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9. Terapie
Datum:
VAS

VAS

10

Symptomy:
Zmény v terapii:
Analgetika (ano/ ne, kolik, jaka)

10

10. Terapie
Datum:
VAS

VAS

10

Symptomy:
Zmény v terapii:
Analgetika (ano/ ne, kolik)

Cviceni (ano/ne/jak dlouho):

10

Tyden |1. 2. 3. 4. S.

Pondéli

Utery

Stieda

Ctvrtek

Patek

Sobota

Nedéle
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11.5 Priloha 5 Vzpérné pohybové vzory ACT
(v8echny obrazky v piiloze 5 upraveny dle Palas¢dkova Springrové, 2016b, s. 30-64).

1. terapie

Vzpér v poloze vzpér na biise

2. terapie

& ;

Vzpér v poloze na boku
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Vzpér z polohy na zddech do polohy na bok

Vzor chuze vleze na zadech

3. terapie

Vzpér z polohy na btiSe do polohy bo¢niho nidkroku
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Vzpér ve vysokém Sikmém sedu

4. terapie

Vzpér z polohy na bfiSe do polohy nizkého Sikmého sedu
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Aty
&i’

'] 7 |
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\ 7 9
- L - —

Vzpér z polohy ze zad do nizkého Sikmého sedu

5. terapie

Vzpér z polohy na bfiSe do polohy na Ctyfech

Vzpér z polohy na ¢tyfech do nakroku
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Vzpér z nékroku do stoje

6. terapie

Vzpér v sedu
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Vzpér v sedu na zidli

6. terapie

Vzpér z polohy na ¢tyfech do polohy vysokého Sikmého sedu
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Vzpér v poloze na Ctyfech a varianty

8. terapie

j y ’I‘"
& | §

Vzpérna chlize

9. a 10. terapie
Kondi¢ni cviceni- 4 pohybové vzory po deseti opakovani provedené ve 2-3 sériich za sebou
dle kondice pacienta.
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11.6 Priloha 6 Kratka forma Dotazniku McGillovy univerzity

Dotaznik McGillovy Univerzity

Tento dotaznik hodnoti intenzitu a typ bolesti. Zaskrtnéte, prosim, jen ty typy bolesti, které se
Vds tykaji a k tomu oznacte cislo (v rozmezi 0 — 3) zndzornujici velikost této bolesti.

Bolest Zddnd |mirnd |strednée silnd |silnd
Skubavd, busivd 0 1 2 3
Vystrelujici 0 1 2 3
Bodavd 0 1 2 3
Ostrd 0 1 2 3
Krecovitd 0 1 2 3
Hlodavd (jako 0 1 2 3
zakousnuti)

Pdlivd, palcivd 0 2 3
Tupad, 0 1 2 3
pretrvdvajici

TiZivd (tezkd) 0 1 2 3
Citlivd na dotek 0 1 2 3
Jako by meélo 0 1 2 3
prasknout

Unavnd, vysilujici |0 1 2 3
Protivnd 0 1 2 3
Strasnd 0 1 2 3
Mucivd, krutd 0 1 2 3

Intenzita soucasné bolesti (PPI)

O zadné

| T mirna

2 stfedné€ silna
R I silna
Ao kruta
S nesnesitelni

Vizudlni analogickd skdla bolesti (VAS): Napiste cislo od 0-10, pricemZ 0 znamend Zddnou
bolest, 10 znamend nejvetsi bolest, kterou si dokdZete predstavit.

VAS
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11.7 Priloha 7 Oswestry dotaznik

Uifelern tohoto dotaznilis je poskytnout ndm informace o tom, jak Vage problémy se zady (nebo s nohou) ovifiugl Vagi schopnost v
dat kaZdodennd Hvot
Cidpowirte prosim na wiachmy Sisti. Oenadte tu odpovid, kierd nejpfesn&i popisse V& dnelnd stay; v kaddé &sfi comadte poure jednu odpoved.

Cast 1 - Intenzita bolesti

Dines nemam Fdngé bolesti.

Dines mam mirns bolesti

Dnes mam sifedni bolest.

Dines mam docela sifné bolesti.

Dnes mam velmi sing bolesti.

DOines mam nejharti bolesti, jakeé S e predstavit

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

Miohu se o sebe nommalng postarat, aniZ by mi fo zpizcbovalo necbvykls bolesti.
Mchu se o sebe normalng postarat, ale zpdsobuie ma to velke bolesti.

Osobrd péfe mi zpdsobuje bolesti a musim ji provadét pomaiu a opatrné.
Potfebuji trochu pomod, ale svlddnue wEEnu ceobni péde.

Potfebuji kazdy den pomod 5 watiinow Gkond sw osobrd péfe.

Weobléknu s, myti mi plsobi potiZe a zistévam v posteli.

Cast 3 Fvedani bfemen

Wohu svedat t55ka bfemena bez nechwkijch balesti.

Mchu zeedat £52ka bfemena, sle zptisobuje mi to nechvyklé bolesti.

Euli bolestern nemohu zvedat t57ka bfemena re zemé, ale avlddnu to, pokud jsou vhodng polofend, tieba na stole.

il bolestern nemochu zvedat i87ka bfemena, mviadnu ale lehka a# stfedné tE3a bfemena, polud jsou vhodné pologend.
Mohu zeedat pouze velmi lehks bfemena.

Wemohu mvedat a nosit vither nic.

Cast 4 - Chize

Belesti mi nebrdnd v chilizi na jakoukoli vzdalenost.

Bolesti mi bréni v chiim delé ne? jeden kilometr.

Bolesti mi brani v chiz deléi nez pdl kilometru.

Bolesti mi brani v chiz deld nez 100 metr,

Mohu chodit pouze s hali nebo s berlemi.

WEtinu &asu stravim v posteli a na zachod musim dolést po Ehyfech.

Cast 5 — Sezeni

Mohu sadét na jakekoli Zidli. jak dlouho dhd.
Mohu sedst na svs oblibene Hdli. jak dlouho cha.
Bolesti mi brani v sezeni delfim nef jedmu hodinu.
Bolesti mi brani v sezeni delim nei pd hodiny.
Bolesti mi bréni v sezeni deléim nef 10 minut.
Fwdli bolestern nemohu wibec sedét.

Cast 6 - Stani

Miohu stat, jak dlouho cha, bez neobwykhich bolesti.

Mchu stat, jak diouho cho, ale zplsobuie mi to necbvykls bolesti.
Bolesti mi brani ve stani deldm ned jadru hodinu.

Bolesti mi brani ve stani delém nes pdd hodiny.

Bolesti mi brani ve stani deliim ne 10 minut.

Kl bolestern nemchu wibec stat.
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Cast 7 - Spani

Bolesti mé nikdy newyrusl ze spdanku.
Bolesti mé ob&as wrusl ze spanku.

kil bolestern spim mené nez & hodin.
Kadli bolestern spim méné met 4 hodiny.
Fvili bolesten spim méné nez 2 hodiny.
Fxwiili bolestern nemchu wiibec spat.

Cast 8 - Sexudlni Zivot (je-li relevantni)

M sexualini Zvet je normalni a nezpleobuie mi necbwyklé bolesti,

Wi sexudlni Fvot je normalni, ale zptiscbuje mi uréite nechwykle balesti_
M sexuilni Zvot je skoro normalni, ale zpdscbuge mi velke bolesti.
Bolesti zévaZnym rplsobem omezuji mdj sexuding Hvot

Kl bolestern mij sexuding Fivot 18mEF needstuje.

Kl bolestern nermédm vitbec Zadny sexualni Fuwot

Cast 0 — Spolefensky Fvot

WG spoledensky Zivot je normalni a nezpdsobuje mi necbwyklé bolesti.
Wil spoledensiy Fivat je normalni, sie naduje intenzitu mych bolesti.
Bodesti nemaji Zadny zavainy vliv na midj spoleensky fvot kromé toho, o mé omezuji v namahavéisich zajmovych Sinnostech,
napf. ve sportu atd.

Bolesti omerily maj spoledensky Fvot a nevydhdzim ven tak Easto.

kil bolestern se mid spoledensky Fvot omezuje na madj domoy.

Kwilli bolestem nernam vibec Zadny spoletensky fivot.

Cast 10 — Cestovani

Mohu castovat kamkoli bez neobwyklych bolesti.

Mohu cestovat kambkali, e zpdecbuie mi to nechvykle bolesti.

Bolesti jsou sing, ale mvlddnu cesty trvajici deéle nez dvé hodiny.

KEwili bolestern ndsdnu pouze cesty trvajid nejdéle hodinw.

Fwdli bolestern niadnu pouse nezbytné cesty trvajic nigjdéle 30 minut
kil bolestern: necestuji vibec, s wyjimkou cest nutnych kvl mému leéeni.

R e
Porn: O © Jerermy Fairbank, 1980, Viechna préva whrazena. Ukarkowy witisk — nepoufivat bez povoleni
Hodnoceni ODI {Oswestry Disability Index)

Ddpovéd na kafdou otdzku je bodovana 0-5 body. Maximum je SC bodd (pfitomno 10 otdzek).
Weechiny otdrky vEak nemusi byt zodpovézeny, proto pro wwpofet 0D skdre se ufiva vzonec:

DD skdre = (cefkovy pofet bodft x pofet zodpovézenych otdzek) x 100

riterpretace

0-20% minimalni disakbilita Mk whonavat watéinu aktivit, lécha vétiinou zahrmuje refimova opatfeni a redukc wahy.

21-40%  stfedni disabilita Cestovani a spaledensky Fvot bivaji obtiEnéisi, osabni péce, sexwusin Zivot 3 spanek nebivaj
wraimé pastizeny, iB€ba je obwykle konzenativni

41-60 % téFka disabilita Hiawnim problémem jsou bolesti, postifenc takeé cestovani, osobni péde, sexudlni a spole-
fensky fivot a spanek. Podrobné komplexni wietfeni a dle weledkd konzervativid & ope-
racni fefeni.

61-80 % ochromeni Bolesti owiviiuji wEechny aspekty Svota. Obwykle operafni fefeni.

B1-100 % Fadent pfipoutdn na Miko nebo rvelifuje potize — k odlieni nutné peflivé pozorovéni pa-

cienta béhem wietfeni, a pokud bude vwloudena agravace, tak cbwide operafrd fefeni.
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