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UvVoD

Bolest je komplexni zazitek, ktery se projevuje v oblasti biologicke,
psychologické i socidlni. Nemoc a bolest piedstavuji pro mnoho pacientli ohroZeni jejich
obvyklého zplisobu zivota a ohrozeni zakladnich hodnot, na kterych dosud stavéli svou
sebetctu. (Janackova, 2007)

Bolest, se kterou se setkavame v rehabilitaci, musime piesné¢ definovat a
klasifikovat, protoZe to ma zasadni vyznam pro indikaci a vedeni 1écby a jeji eventudlni
eliminaci. Nutné je také stanoveni diagnézy onemocnéni, které bolest vyvolava. (Kalal,
Kozék, & Horéacek, 2006)

Béhem svého Zivota se s né¢jakym projevem bolesti v zddech, zejména v kiizové
oblasti, setkd vétsina dospélych. Rocni prevalence bolesti zad u populace v produktivnim
véku Cini zhruba 30 az 40 %, z toho 5 aZz 10 % osob se kviili nim dostane do pracovni
neschopnosti a stejné procento nemocnych vykazuje znamky prechodu do chronicity. Asi
1 % je v trvalé pracovni neschopnosti. Na pfiznanych invalidnich diichodech se bolesti zad

podileji z 50 %. (Kolat, 2006; Vrba & Kozak, 2002)
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CiL

Hlavnim cilem diplomové prace bylo multifaktoridlni posouzeni rozdilu
v hodnoceni bolesti pacienty s akutni a s chronickou bolesti dolni ¢asti zad uzitim
vybranych dotaznikovych metod. V rdmci multifaktoriadlniho ptistupu byly hodnoceny tyto
aspekty: intenzita a charakter bolesti (Kratka forma Dotazniku McGillovy Univerzity),
omezeni v aktivitdich bézného zivota (Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami),
omezeni pracovni schopnosti (dotaznik Oswestry disability index), coping bolesti
(Dotaznik copingu bolesti, Dotaznik socidlniho copingu chronické bolesti) a kvalita Zivota
(dotaznik Svétové zdravotnické organizace - WHOQOL-BREF). Na zikladé¢ podrobné
anamnézy a kineziologického vySetfeni se tato vyzkumna prace dale snazila zachytit
mozné spoluptisobici faktory u pacientti s bolesti dolni ¢asti zad.

Vedlej$im cilem diplomové prace bylo posouzeni vlivu ambulantni rehabilitace na

hodnoceni bolesti pacienty s akutni a s chronickou bolesti dolni ¢asti zad.
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1 BOLEST

1.1 DEFINICE BOLESTI

Bolest je definovana jako nepfijemny smyslovy a citovy zazitek, ktery je spojen
s aktudlnim nebo potencidlnim poSkozenim tkdni nebo je pojmy takového poSkozeni
popsan (Podébradsky & Vareka, 1998). Bolest je vzdy subjektivni. Zahrnuje slozku
senzoricko — diskriminacni, afektivni (emocionalni), vegetativni (autonomni) a
motorickou. Bolest ma rtzné kvality, které tzce koreluji s mistem svého vzniku.
(Dolezal et al., 2006)

Bolest pfedstavuje vyznamnou samostatnou problematiku. Bolest mohou vyvolat
rozli¢né podnéty fyzikélni i chemické a bolestiva aferentace mize vznikat z rtiznych tkdni
téla. (Ambler, 2004)

Bolest je komplexni =zazitek, ktery se projevuje v oblasti biologické,

psychologické i socidlni. Tyto faktory také bolest zpétné ovliviuji. (Janackova, 2007)

1.2 NEUROFYZIOLOGIE BOLESTI

1.2.1 Nocisenzory, nociceptory

Bolestivé vjemy jsou vnimany perifernimi receptory — nocisenzory. Nocisenzory
tvoti volna nervova zakonceni, kterd maji na své periferii predev§im vapnikové a sodikové
iontové kanaly, ale také kanaly pro GABA. Jsou bud’ specifické (pouze pro bolestivé
podnéty) nebo polymodalni (napt. vysokoprahové mechanoreceptory). (Ambler, 2004)

Mezi podnétem a vjemem bolesti dochazi k fad€ objektivné rozpoznatelnych
elektrochemickych déji obecné nazyvanych nocicepce. Vnéjsi podnéty vedou ke vzniku
bolestivé signalizace u vSech jedinci obdobnym zpiisobem prostiednictvim nociceptorti.
Nociceptor je primarni aferentni neuron se specifickym nervovym zakoncenim. Je tvotfen
tenkymi myelinizovanymi vlakny Ad a silnymi nemyelinizovanymi vlakny C. Umoziiuje
odlisit poskozujici podnét (tepelny, chemicky a mechanicky) od neSkodného a dokéze tuto
informaci zpracovat a dale pfedat do centrdlniho nervového systému. (Vlachova &

Vyklicky, 2006)
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1.2.2 Drahy bolesti

Akutni povrchové bolest je vedena primarnimi aferentnimi vlakny do zadnich
rohli miSnich a konci v substantia gelatinosa Rolandi (Rexedovy zény 1, 2 a 3). Bolest
z proprioreceptorit a z interoreceptori, coz je bolest hluboka, viscerdlni, je vedena do
dalSich Rexedovych zon (zejména 5, 7, 8 a 10). (Ambler, 2004)

Z Rexedovych zon se bolest vede Lissauerovym traktem vétSinou na
kontralateralni polovinu michy. (Ambler, 2004)

Primérni nociceptivni aferentni vlakna obsahuji fadu neuroaktivnich substanci.
Jejich uvolnéni je dulezité pro excitaci nebo inhibici dal$ich drah. Pro excitaci dalSich drah
jsou dilezit¢ hlavné glutamat a substance P. K inhibici bolestivé transmise dochazi
uvolnénim GABA, glycinu a také endogennich opioidd (endorfiny, enkefaliny a
dynorfiny). (Ambler, 2004)

Existuje né€kolik drah vedoucich rizné typy bolesti. Jedna se o tractus
spinotalamicus ventralis a lateralis, tractus spinoreticulotalamicus, drahy zadniho provazce
(fasciculus gracilis a fasciculus cuneatus) a dale tractus spinoparabrachialis hypotalamici a
amygdalaris. (Rokyta, pp. 59 — 60, 2006)

Tractus spinotalamicus ventralis a lateralis vede pfimou informaci o bolesti do
talamu, a to do jeho ventrobazdlni ¢asti sloZzené z VPL (ventroposterolateralis) a z VPM
(ventroposteromedialis). Do VPL se vedou informace z oblasti trupu a koncetin. Do VPM
se vedou informace z hlavy.

Tractus spinoreticulotalamicus vede ttrobni bolest pies retikuldrni formaci do
talamu, kde kon¢i pfevazné v intralaminarnich jadrech — CM (centrum medianus), CL (n.
centralis lateralis), pF (nc. parapfascularis).

Fasciculus gracilis a fasciculus cuneatus vedou rovnéz visceralni bolest.

Tractus spinoparabrachialis hypotalamici a amygdalaris jsou zodpovédny za
afektivné - motivacni slozku. Vedou pies nc. parabrachialis, umisténém ve varolové mostu

na okraji retikuldrni formace, do hypotalamu nebo amygdaly. (Rokyta, pp. 59 — 60, 2006)

1.2.3 Tlumeni bolesti

Teorii vysvétlujici mechanismy tlumeni bolesti existuje nékolik. V této praci bude

rozebrana pouze vratkova a humorélni teorie.

13



Vratkova teorie spociva v modulaci nervovych vzruchu pfichazejicich do tzv.
T-bun€k (transmission cells) v zadnich rozich miSnich (v substantia gelatinosa Rolandi).
Vratkovy systém je ovlivnén pomeérem aktivity ve vldknech o velkém (AP) a malém
(Ad a C) priméru. Aktivita v silnych vldknech ma tendenci tlumit pfenos nocicepce a
aktivita ve slabych vldknech tento pifenos facilituje. Dale je tento systém ovlivnén
nervovymi vzruchy pfichazejicimi z CNS systémem dencendentnich drah (tractus
corticospinalis, reticulospinalis a extrapyramidové drahy). (Keller & Vyklicky, 2006)

Jestlize vystup z miSnich pfevodnich bunék (T-buniky) pfevysi ur€itou uroven,
dojde k aktivaci akcniho systému s naslednym rozvojem projevi a chovani spojenych
s bolesti. (Podébradsky & Vareka, 1998)

Stresova analgezie je zaloZzena na aktivaci opioidnich nebo neopioidnich
mechanisml analgezie. Stres jako vyznamny adaptaéni mechanismus se podili na
antinocicepci. Bolest je silnym stresorem a stres je reakci stimulujici centralni systém
antinocicepce. Soucasti stresové reakce je aktivace descendentniho antinociceptivniho
systému, ktery v zavislosti na intenzité stresu tlumi bolest. Vedle inhibi¢niho systému
existuje i descendentni facilitaci systém, a proto vysledny efekt modulace bolesti bude
vzdy zaviset na vzajemném poméru inhibi¢nich a facilitacich vlivi.

V zavislosti na intenzité stresu jsou aktivovany bud’ opioidni, nebo neopioidni
mechanismy analgezie. Experimenty na zvifatech ukazuji, Ze stresy o mensi intenzité
vyvolavaji opioidni analgezii, zatimco stresy o silné intenzité¢ nebo chronické stresy
aktivuji neopioidni analgezii. Tyto dva mechanismy se Caste¢né anatomicky prekryvaji.
Oba jsou v periakveduktalni Sedi v mezencefalu (PAG), prodlouzené mise, amygdale a
zadnich rozich misnich. (Yamamotové, 2006)

Opioidni systém lze rozd¢lit do tii funkénich okruhil (Yamamotova, 2006):

» nigrostridtového a mezelimbického dopaminergniho systému,

» hypotalamo — hypofyzarni osy,

» descendentniho antinociceptivniho systému (stfedni mozek, prodlouzena micha a
patefni micha).

Pti stresu se aktivuji vSechny tfi oblasti. Hierarchicky nejvyssim centrem je PAG.
Stimulaci jeji ventralni ¢asti je analgezie zprosttedkovana uvolnénim endogennich opioidi.
Z PAG vedou neurony do rafedlnich jader v mozkovém kmeni, kterd jsou hlavnim zdrojem

mozkového serotoninu. Descendentni vlakna serotoninovych neuronti vytvaieji synapse na
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neuronech v zadnich rozich miSnich, kde kon¢i axony senzitivnich neuronti vedoucich
bolest. V miSe mlze serotonin bud’ inhibovat uvolnovani excitacnich mediatorti glutamatu
nebo substance P, nebo excitovat enkefalinové neurony. Enkefaliny tlumi uvoliovéani
glutamatu nebo substance P ze senzorického nervového zakonceni. (Yamamotova, 2006)

Serotoninova jadra dostavaji aferentaci z kolateral ze spino — retikulo — talamické
drahy vedouci bolest, proto zde existuje potencialni moznost, Ze by se mohla bolest podilet
na své¢ vlastni inhibici. (Yamamotova, 2006)

Neopiodni systém se aktivuje pfi stimulaci dorzalni a lateralni ¢asti PAG. Dojde
k uvolnéni kanabinoidi, které vyvolavaji analgezii snizenim nebo utlumenim spindlnich a

talamickych odpovédi na bolestivou stimulaci. (Yamamotova, 2006)
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2 DRUHY BOLESTI

2.1 PODLE PATOGENETICKYCH MECHANISMU

Z hlediska patogeneze existuji dva zdkladni druhy bolesti, a to nociceptivni
(zacina na nocisenzorech) a neuropaticka (neurogenni). Lindblom jesté rozliSuje bolest
centralni neurogenni (vznikd na urovni centralniho nervového systému), periferni
neurogenni (vznikd na urovni periferniho nervového systému), dysautonomni (z
dysfunkce sympatiku, ktery ovlivituje bolest tim, ze ji zvySuje), visceralni, psychogenni
(nemé organicky plvod, vznikd na Urovni limbického systému a mozkové kiry) a

nespecifickou. (Opavsky, 2006; Kalal, Kozak, & Horacek, 2006)

2.2 PODLE CASOVEHO PRUBEHU A DYNAMIKY

2.2.1 Akutni bolest

Akutni bolest je vyvolana identifikovatelnymi podnéty. Je kratkodoba a vétSinou
se neopakuje. Trva zpravidla nékolik hodin, dnt, zfidka déle nez jeden mésic. Intenzita
bolesti je umérna intenzité drazdéni. Piestava, pokud je zhojeno poranéni tkané, které ji
zpusobilo. M4 signélni a varovnou funkci ptfed poskozenim tkané. Akutni bolest zahrnuje
tfi komponenty — aferentni nociceptivni stimulaci, interpretaci téchto signaldi vys$Simi
centry (vCetn¢ procesi paméti a bolestivé zkuSenosti) a emotivni nebo afektivni
komponentu, kterd obvykle =zahrnuje strach anebo depresi. Organismus reaguje
fyziologickymi zménami, které jsou v podstaté totozné s obrazem zmén pfi stresu. Pfi
vyssi intenzité¢ predstavuje akutni bolest psychickou zatéz, kterd je pouze kratkodoba.
Kauzalni 1écba spojend s ufinnou symptomatickou analgetickou terapii akutni bolest
zpravidla odstrani. Pokud je ucinna analgetickd 1écba zahajena vcas, snizuje se riziko
chronifikace bolesti. Typické jsou doprovodné vegetativni piiznaky jako poceni,
tachykardie, tachypnoe, vazokonstrikce, mydridza, paralyza stfev, retence moci,
katabolismus nebo hyperglykémie. (Sevéik & Cumlivsky, 2006)

Terapie akutni bolesti musi byt zahajena vcas, jiz pred stanovenim definitivni
diagnozy. Dojde tak k tlevé od bolesti a zvysi se spoluprace pacienta pii podrobnéjSim

vySetfovani. Farmakoterapie spoCivd nejCastéji v poddni neopioidnich analgetik a
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nesteroidnich antirevmatik. Pfi tlumeni silnych akutnich bolesti (napf. akutni infarkt
myokardu, plicni embolie, t¢zké koliky, zavaznd poranéni, aj.) se vyuzivaji opioidni
analgetika (Sevéik & Cumlivski, 2006). Cilem 1é&by akutni bolesti je tedy komfortni

analgezie pfi soucasném kauzalnim postupu (Dolezal et al., 2006)

2.2.2 Chronicka bolest

Chronicka bolest trvad déle nez 3 — 6 mésicii, anebo se pravidelné opakuje. Za
chronickou bolest je tfeba povazovat bolest 1 pii kratSim trvani nez 3 — 6 mésict, pokud
ptesahuje obvyklou dobu pro dané onemocnéni ¢i poruchu. Pfi¢iny, které ji zpusobuji,
nejsou vzdy spolehlivé identifikovatelné. Intenzita bolesti je vzdy vyssi, nez odpovida
intenzité¢ stimulace. Zpusobuje velké télesné, duSevni 1 socidlni utrapy. Je provazena
psychologickymi fenomény a zdvazn¢ ovliviiuje kvalitu zivota zvySenou incidenci deprese
a strachu. Vyzaduje opakované a trvalé 1ékarské konzultace a zakroky. Chronickou bolest
muzeme dale rozd€lit na nadorovou a nenadorovou. (Rokyta, pp. 77-86, 2006)

Chronickd nadorovéa bolest neni pfedmétem této diplomové prace, proto zde
nebude rozebrana. Hlavnim cilem u chronické nenadorové bolesti je odstranéni bolesti a
stresu, zvySeni funk¢ni kapacity a zlepSeni kvality Zivota. (Rokyta, pp. 77-86, 2006)

Druhy meésic prozivani bolesti dolni ¢asti zad bez vyrazného zlepsSeni stavu je
kritické obdobi rozvoje chronicity toho onemocnéni. Pouze asi 50 % pacientd, ktefi jsou
v pracovni neschopnosti po dobu Sesti mésicii, se vrati do pracovniho procesu.
(Valat, 2004)

Existuji potencialni rizikové faktory ovlivitujici rozvoj chronicity bolesti zad.
Tyto rizikové faktory lze rozdélit do ¢tyt skupin: pracovni, socioekonomické, zdravotné -
pravni a psychologické faktory. Progrese do chronicity daleko vice zavisi na
psychologickych, socidlnich i pracovnich faktorech nez na zdravotnich faktorech
(Valat, 2004). Jellema (2005) rovnéz poukazuje na to, ze psychosocidlni faktory hraji
dilezitou roli v rozvoji chronické bolesti dolni ¢asti zad.

Pracovni rizikové faktory zahrnuji nékolik atributil. Radi se sem fyzické omezeni
nebo pracovni nespokojenost. Pracovni nespokojenost miize vyplyvat ze Spatnych vztaht
na pracovisti, at’ jiz se spolupracovniky nebo se zaméstnavatelem. Existuji rizikové
¢innosti v ramci zamé&stnani, které maji vztah k bolestem dolni ¢asti zad, jako napiiklad
zvedani tézkych biemen, udrzeni specifické postury nebo cCinnosti, kde je jedinec

vystaveny vibracim. Dale je bolest dolni ¢asti zad vyznamné spojena s opakované a
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nespravné provadénymi pracovnimi pohybovymi stereotypy. Také stres v zaméstnani
vedouci k nespavosti, izkostem a nervozité ma vliv na rozvoj chronicity bolesti zad. Studie
dale ukazuji, Ze pacienti, chronici, byvaji v zaméstnani nespokojeni, jedna se prevazné o
nekvalifikované manudlné pracujici osoby. (Valat, 2004)

Zdravotné¢ - pravni faktory zahrnuji naptiklad situace, kdy hlavni pfticinou
disability je pracovni uraz, kdy z pravniho hlediska ma pacient narok na odskodnéni nebo
v piipadé¢ vedeni tdhlého sporu spojen¢ho s touto problematikou. Studie zabyvajici se touto
problematikou prokazuji, ze se jednd o dilezity faktor, ovliviiujici chronicitu onemocnéni.
Doba pracovni neschopnosti se v tomto piipad€ prodluzuje oproti ostatnim pacientim bez
zdravotn¢ - pravnich sport. (Valat, 2004)

Socioekonomické faktory zahrnuji naptiklad niz8i vzdélani a niz8i ptijem, kdy
pobirat plat. (Valat, 2004)

Psychologické faktory rovnéz ovliviiuji chronicitu. Jde napiiklad o depresivni
tendence a staly pocit nemoci. (Valat, 2004)

Soucasné studie ukazuji, ze trvani disability pozitivné koreluje s poctem navstév
1ékatskych specialistii 1 s vy$§im vyuZitim zobrazovacich metod. Pozitivni vysledky
zobrazovacich metod mohou v pacientovi vyvolat pfedstavu, ze zotaveni bude trvat déle a
Casto jsou spojeny s pfedstavou hors$i progndzy onemocnéni. Chronicti pacienti jsou
omezeni v aktivitach denniho zivota oproti ostatnim pacientim. Jsou napiiklad méné ¢inni
ve sportovnich aktivitach, ale nebyl zaznamenan rozdil v Cinnosti kutilské a zahradniceni
ve vztahu k ostatnim pacientim. (Valat, 2004)

Charakteristiky akutni a chronické bolesti (Kozak, 2005):

Akutni bolest Chronicka bolest
Charakter Symptom Syndrom
Bilogicky vyznam JPozitivni, signal nemoci, obrana organismu Negativni, Skodlivy, destruktivni
Patofyziologické mechanismy |Relativné jednoduché Komplexni, slozité
Vegetativni odpovéd |Bezprostfedni, kratkodoba, - tonus sympatiku, stresova reakee Udrzovana, nevjraznd
Psychicka reakee Anxieta Deprese
Chovani (Ochranné, reaktivni Naucené, bolestive
Lécbu urcuje a fidi JPrakticky 1ékat, specialista Algeziolog, tym odborniki
Rozsah terapie [Monomodalni, farmakoterapie je klicovd Multimodélni, biopsychosocidlni, koplexni
Farmakoterapie Analgetika Analgetika, adjuvantni a pomocné kéky
Analgeticky efekt farmakoterapie Vyrazny Casto nevjrazny
Strategie farmakoterapie dle WHO  [Step down Step up
analgetického Zebiicku
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3 PSYCHOLOGICKE ASPEKTY BOLESTI

3.1 STRES A DEPRESE

Jak jiz bylo zminovano vySe, v pfipad¢ akutni bolesti dochazi k fyziologickym
zménam, které jsou v podstaté totozné s obrazem zmén pfii stresu.

Stres je psychické nebo fyzické usili nebo napéti vyvolavané télesnymi,
emoc¢nimi, socidlnimi, ekonomickymi nebo profesnimi okolnostmi, situacemi, udalostmi
nebo zkuSenostmi, které jsou obtizné¢ zvladdny nebo u kterych je obtizné vytrvat
(Knotek, 2005). Stresové odpovédi maji sreakcemi na somatickou bolest spolecné
adaptacni (neurohumoralni, neurochemické a autonomni) a pribéhové mechanismy. Stres
vyznamn¢ moduluje préh bolesti, od jeho zvySeni — stresova analgezie (v rdmci komplexni
adaptivni odpovédi na akutni ohrozeni) — az po jeho snizeni (pfi chronickém stresu a
vycerpani adapta¢nich mechanismu). (Papezova, 2002)

Pti stresu dochéazi ke zménam, které se projevuji zejména ve zménach hladiny
ruznych latek, jako jsou endorfiny, enkefaliny, substance P, ACTH, kortizol, aminy,
prolaktin, adenosin, ATP, aj. Dochézi k aktivaci sympatiku se vSemi duasledky (poceni,
tachykardie, tachypnoe, vazokonstrikce, mydridza, paralyza stfev, retence moci,
katabolismus nebo hyperglykémie). (Rokyta, pp. 77 - 86, 2006)

Chronickéd bolest ptedstavuje komplexni stresor (Knotek, 2005). Psychickym
ramcem chronické bolesti je deprese. U deprese dochazi k poklesu hladiny serotoninu.
Serotoninergni procesy jsou také soucasti endogenni modulace bolesti. Jedna se tedy
ziejme o spolecny mechanismus. Chronicka bolest zptsobuje velké télesné, duSevni 1
socialni Utrapy. Je provazena psychologickymi fenomény a zdvazn€ ovliviiuje kvalitu
zivota. (Rokyta, pp. 77 - 86, 2006; Anonymous, 1999).

Bolest a deprese se vyznacuji tim, Ze maji nékteré spole¢né receptory, predevsim
NKI1 receptory (neurokininové receptory — receptory pro substanci P). Terapie deprese i
bolesti maji proto nékterd spolecnd vychodiska. Jsou zndmy efekty tricyklickych i jinych
modernich antidepresiv na nékteré chronické bolesti. Jednd se o antagonisty NKI1

receptord. (Rokyta, pp. 77 - 86, 2006; Anonymous, 1999).
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Vzorce zmén u akutni a chronické bolesti (Neradilek, 2006):

akutni bolest

chronicka bolest

< 3-6 mésicu

> 3-6 mésicu

1 srde¢ni frekvence nespavost
T tepovy objem nechutenstvi
T krevni tlak intolerance bolesti

T dechova frekvence

obstipace

mydridza

psychomotoricka retardace

potivost dlani podrazdénost
neklid bolestivé chovani
unikova reakce socidlni izolace
ANXIOZITA DEPRESE

3.2 PSYCHOLOGICKA A SOCIALNI ROVINA BOLESTI

Psychologickd rovina bolesti je ur€ena emocni kvalitou, ktera je ji pfipisovana a
smesici pocitl, které vyvolava. Tyto pocitové aspekty jsou spojeny s myslenkovou
analyzou, kterd probéhne ve vztahu kbolesti a dojde kzafazeni do celkového
myslenkového a hodnotového schématu jedince. Tyto kognitivni faktory se podileji na
vyhodnoceni a modulaci kone¢ného prozitku bolesti. Musi byt proto brany v uvahu stejné
jako prvky neurofyziologické. Podstatné jsou strategie, které jedinec voli ve vztahu
k bolesti a k jejimu zvladani (coping). (Janackova, 2007)

Coping oznacuje psychické procesy, které udrzuji psychickou rovnovahu
v podminkach stresu (Knotek, 2005). Jde o individudlni a Casto diametraln¢ odlisné
postupy, které pacient uziva jako obranu proti tizivé situaci (modlitba a meditace, fizena
imaginace, fyzicka aktivita ¢i abreakce). Existuji i destruktivni strategie, jako napf.
sebelitost, autoagrese, katastrofické mysSleni aj. V té€chto strategiich zvladani bolesti se

Coping bolesti zahrnuje procesy spousténé pocitem bolesti anebo kognitivnim
hodnocenim bolesti, ,,zpracovava je*“ a poté udrzuje dosavadni stav, nebo vyvolava
afektivné - motivacni a behavioralni zmény. Coping zprostiedkovava procesy mezi bolesti
a spojenymi stresory a mezi jejich psychologickymi, biologickymi, socidlnimi a

ekonomickymi diisledky. (Knotek, 2005)
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Vyznamnym faktorem je i postoj nejblizStho okoli vzhledem k bolestivému
chovani jedince. Pfijeti nebo nepfijeti bolestivého chovani vyznamné ovliviiuje modulaci
osobniho prozitku. (Janackova, 2007)

Psychologické procesy pii chronické bolesti zobrazuje vyvojovy diagram. Bolest
(1) a kognitivni zpracovani bolesti (2) aktivuji coping I. (3) - procesy udrzovani psychické
rovnovahy v podminkach stresu. Vysledkem selhani copingu je utrpeni (4) —
generalizované negativni afekty. Utrpeni méni chovani (5) a osobnost pacienta (6). Pacient
se ztotozni s roli nemocného, zméni sebepojeti (identitu). Na chovani pacienta reaguji
druzi lidé (7). Pacient hodnoti reakce druhych jako pomoc nebo odmitani. Tyto procesy
tvoti coping II. (8) — udrzovani psychické rovnovahy pomoci socialni komunikace (vné&jsi
coping). Bolest (1) a kognitivni zpracovani bolesti (2) spoustéji mechanismus
psychologickych zmén. Coping 1. (3) a coping II. (8) stabilizuji (destabilizuji) psychickou
rovnovahu. Utrpeni (4) — negativni afekty, zmény chovani (5) a zmény osobnosti (6) jsou

projevy zmeén, pripadné poruch. (Knotek, pp. 191 - 194, 2006):

2. 8
Kognitivni  [€ Copir;g o I
zpracovani i 6

/ Zména osobnosti
3. o 4. 4 7.
Coping L. Utrpeni \ v / Druzi lidé
5.
1. Zména chovani
Bolest

Stres a proces copingu jsou dilezité pfi porozuméni adaptace na chronickou
bolest (Truchon, 2007). Stupenn stresu a kvalita copingu pii chronické bolesti maji
charakteristické afektivné - motivacéni, psychosomatické, behavioralni, socialn¢
psychologické a ekonomické dusledky. Tyto disledky mohou byt patologické (afektivni
porucha, neuroimunologicky deficit, tic¢elové chovani a setrvdni v roli nemocného po
uzdraveni, rozvrat rodiny, neimérné nakladna 1écba nebo neopravnény dichod), adaptivni
a stabiliza¢ni (navrat do bézného Zivota po uzdraveni, pfemétend adaptace na pretrvavajici
bolest nebo disabilitu), nebo spiSe v mensi mife, pozitivni a rozvijejici (dozrani v disledku
meznich zkuSenosti, napf. blizkosti smrti, zlepSeni rodinné koheze, komunikace a

spoluprace pii zvladani bolestivého stavu ¢lena rodiny). (Knotek, pp. 191 - 194, 2006)
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Uziti maladaptivnich copingovych strategii vede k horSi funkéni tUpravé a
zaujmuti zoufalé, bezmocné pozice predpovida horsi emocni vysledky (Keeley, 2007)

Do multifaktoridlniho hodnoceni bolesti, kterému se vénuje tato diplomova prace,
byl zahrnut 1 proces copingu bolesti. Vyuzila jsem dva standardizované dotazniky copingu
bolesti, a to Dotaznik copingu bolesti a Dotaznik socidlniho copingu chronické bolesti
bolesti. Tyto dotazniky jsou vice popsany v kapitole Hodnoceni bolesti a zpiisob jejich

pouziti v kapitole Metodika méfenti.

3.3 ZMENY JEDNOTLIVYCH KOMPONENT BOLESTI

S bolestivymi stavy se setkavame v psychiatrické, psychologické a konziliarni
praxi vSude tam, kde bolest prestavd byt pouhym zakladnim signalem somatického
poskozeni nebo hrozbou takového posSkozeni. Zménéné prozivani bolesti se pak stava
komplexnim projevem dysfunkéniho stavu organismu a osobnosti pacienta, symptomem
psychiatrickych diagnéz. Pii chronifikaci bolesti nartsta psychicky podil obtizi. Vedle
somatické (nocicepcni) a senzorické slozky bolesti a jejich vzajemného vztahu (bolest
muze byt pocitovana i bez nocicepcniho podnétu) se posiluji:

» afektivni zpracovani prozitku (propojeni bolesti s negativni emoci, depresi, tizkosti,
strachem),

» behavioralni podil (bolest se stava signalizaci utrpeni pro okoli, je vyuzivana
v komunikaci, v hledani ulevy i k ziskani sekundarnich zisk),

» kognitivni a existencidlni rozmér bolesti (bolest je vnimana jako ohrozeni Zivota,
projev ztraty jeho smyslu, vede ke katastrofickym vykladim onemocnéni a
srovnavani s piedchozimi zkusenostmi). (Papezova, 2002)

Konceptudlni model dle Loesera integruje dynamickym zplisobem ctyii zékladni
slozky bolestivého prozitku — nocicepci, bolest jako senzoricky vjem, psychickou reakci na
bolest (utrpeni) a bolestivé chovani. Podkladem senzorického vjemu je nocicepce. Reflexi
nocicepce ve védomi je bolest jako vlastni senzoricky vjem. Nocicepce nemusi vyvolat
bolest a naopak bolest miiZze byt pfitomna bez aktivace nocisenzorl v piipad¢ neurogenni
bolesti. Celkové intenzita bolesti je tvofena slozkou senzorickou a afektivni. Usp&sné
ovlivnéni afektivni komponenty snizuje celkovou intenzitu vnimané bolesti. Konceptualni
model je kaskada, ve které je prutok mezi nékterymi stupni (bolest — utrpeni) mozna
obéma sméry. Utrpeni muize byt zplsobeno jakoukoliv negativni emoci. Poslednim
stupném je porucha chovani — bolestivé chovani. Jednad se o objektivné pozorovatelny a
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kvantifikovany projev bolesti (bolestivé grimasy, vzdychani, pla¢, kulhani, tlevové

polohy, navstévy l€katre, ndkupy 1€ékii, snahy o piiznani odskodnéni ¢i dichodu apod.

(Neradilek, 2006)

Konceptualni model:

1
nocicepce
somaticka slozka

2
bolest
senzoricka slozka

3
utrpeni
afektivni slozka

4
bolestivé chovani
behavioralni slozka

Strach z bolesti je jeden z faktori ptispivajicich ke vzniku chronické bolesti a s ni
spojenou disabilitou. Byl vypracovan model zobrazujici proces, ktery vysvétluje, proc
nektera poranéni muskuloskeletalniho aparatu mohou vést k chronické bolesti, depresi a
disabilit¢. Obava zpohybu / zranéni piedstavuje reakci na bolest, ktera je ovlivnéna

pesimistickym myslenim. (Neradilek, 2006)
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4 BOLEST DOLNI CASTI ZAD

4.1 VERTEBROGENNi PORUCHY

Vertebrogenni onemocnéni je druhé nejCastéjsi onemocnéni na celém svéte.
(Novékova, 2000). Jedna se o vedouci pfi¢inu omezeni aktivity u lidi do 45 rokt véku (10
— 15 % prostonanych dni) a jde o patou nejcastéjsi pfi¢inu hospitalizace. Ataku klinicky
vyznamnych bolesti v zddech zazije béhem Zivota 60 — 90 % populace (Bednatik, 2002) a
skoro 75 % déti ma s témito bolesti zkuSenosti (Cailliet, 1995). Bachrach (1997) uvadi, ze
asi 90 % osob, které prozily ataku bolesti zad, se zotavi béhem 3 tydnt az 3 mésicu, a to
s 1éCbou 1 bez 1écby.

Bolest je dominantnim pfiznakem, pro ktery pacienti s vertebrogennimi
onemocnénimi vyhledavaji I1ékafskou pomoc. (Bednaiik & Kadarka, 2006)

Rocni prevalence bolesti zad u populace v produktivnim véku €ini zhruba 30 az
40 %, z toho 5 az 10 % nemocnych se kvtli nim dostane do pracovni neschopnosti a stejné
procento vykazuje znamky pfechodu do chronicity. Asi 1% je vtrvalé pracovni
neschopnosti. Na pfiznanych invalidnich dichodech se bolesti zad podileji z 50 %. Jednim
z hlavnich divodl tak vysoké incidence je, Ze jako bolest zad se manifestuje celd fada
pticin (Kolét, 2006; Vrba & Kozik, 2002)

Nejcastejsi jsou obtize v bederni oblasti, nasledované oblasti kréni a hrudni v
pomeéru piiblizné 4:2:1. (Bednatik, 2002)

Nejcastéjsi je chronické lumbago s obtizemi trvajicimi déle nez 3 mésice.
Predstavuje 5 % vertebrogennich onemocnéni, ale spotfebovava az 50 % veSkerych
finan¢nich nékladii na vertebrogenni onemocnéni. (Bednatik & Kadaiika, 2006)

Mezi nejobvyklejsi rizikové faktory bolesti zad v dospé€losti patii: diivejsi bolest
zad, namahava fyzicka prace, koufeni, kardiovaskularni a respirani onemocnéni,
psychosocialni stres a nespokojenost v praci, z méné¢ bezprostiednich faktorti piijem a
vzdélani (socioekonomicky status jedince). (Bednatik & Kadatika, 2006)

Jedné se o poruchy, kde je patet hlavnim patogenetickym faktorem. Patet ma tfi
zakladni funkce: je pohybovou osou téla, plisobi jako ochrana a podpora nervovych
struktur a podili se na udrzovani rovnovahy téla. Funkce patete jsou izce spjaty s dalSimi

systémy — svalovym a vazivovym, s nimiz tvofi jeden funk¢ni celek. Uzky vztah mezi

24



patefi a nervovymi strukturami je pfi¢inou, ze zmény na pateti se projevuji krome vlastnich
priznaki (lokalni bolest, porucha hybnosti) i piiznaky neurologickymi. (Ambler, 2004)

Clovék je jediny tvor v piirodg, ktery pouziva patef trvale ve svislé poloze. Tim se
zasadné méni zatéZzovani predniho biomechanického sloupce patefe tvotreného obratlovymi
tély, disky a podélnymi vazy z tahu na permanentni tlak a v zadnich sloupcich, tvofenych
klouby obratli a jejich strukturami z ptivodniho tlaku na tah. Navic se Clovék doziva
vysokého véku, trpi obezitou a ,,diky* civilizaci nedostatkem pohybu. (T6th, 2005)

Béhem normalni lidské ¢innosti je patet vystavena fad¢é nepiiznivych vlivl a trpi i
pfirozenymi degenerativnimi zménami v dasledku starnuti (dekalcinace, degenerativni
zmény na ploténkach 1 kloubech, ztrata pruznosti vazivového i1 svalového aparatu). Podle
Nekuly a Krobota (2001) jsou degenerativni onemocnéni patete zhruba v 80 % pfic¢inou
bolesti v zadech. Patef mlze byt postizena stejnymi chorobnymi procesy jako ostatni

kloubni a kostni struktury, napt. nddory a zanéty. (Ambler, 2004)

4.2 ETIOPATOGENEZE VERTEBROGENNICH PORUCH

Etiopatogeneze vertebrogennich bolesti je sloZita a dosud ne zcela vyjasnéna.
Pti¢inou mohou byt zmény funkéni, strukturalni nebo se mtize jednat o strukturalni zmény
s funkéni nadstavbou.

Vznik bolesti zad je vysledkem multifaktoridlniho komplexniho procesu, na
kterém se podileji anatomické, patofyziologické a psychosocidlni faktory. (Bednaiik &
Kadanka, 2006)

I ptes vyrazny pokrok v diagnostické oblasti nelze u vysokého procenta pacienti,
Bednatik a Kadanka (2006) udavaji az u 85 %, stanovit definitivni diagnézu vzhledem
k nedostate¢né¢ vyznaCené vazbé mezi pifiznaky, patologickymi zménami a vysledky
zobrazovacich metod. Vysledky zobrazovacich metod ¢asto ukazuji na zna¢né strukturalni
nalezy, které jsou bez neurologického i subjektivniho ndlezu. Vysvétlenim je existence
kompenzacnich a autorepara¢nich mechanismti patete. Na druhé strané asi u 50 % pacientti
(Nekula & Krobot, 2001), ktefi trpi bolesti zad, nelze zjistit morfologické nalezy. Tyto
bolesti se oznacuji jako idiopatické (nespecifické) (Kolar, 2006). Negativni nalez na
snimku nevylucuje patologii v téchto tkédnich, stejné tak normalni vyska intervertebralniho

prostoru nevylucuje hernii disku. (Nekula & Krobot, 2001)
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Pro hodnoceni zavaznosti stavu a pro vybér lécebného postupu je nutné
respektovat nejen anatomicky substrat, ale i funk¢ni nalez (kvalitu centralnich slozek,

psychologické aspekty, stabiliza¢ni funkei svall, apod.). (Kolat, 2007)

4.2.1 Organicka onemocnéni specifické nedegenerativni povahy

Skupinu vertebrogennich onemocnéni, malou rozsahem, ale vyznamnou svoji
zavaznosti, tvoii organicka onemocnéni specifické nedegenerativni povahy. Radi se sem
infek¢ni a neinfekéni zanéty, nadory, osteopordza, traumata, vyvojové anomalie apod.
Klinicky se manifestuji zpocatku lokalni, klidovou, progredujici intenzivni bolesti, kdy
vzacné mohou vzniknout neurologické syndromy (radikulopatie, myelopatie).
(Bednarik, 2002)

Do 30 let probihaji v patefi jen minimalni morfologické zmény a €astou pfi¢inou
kompresi neurdlnich struktur jsou v tomto véku traumatické, infekcni ¢i nadorové procesy,

vyjimecné se vyskytne hernie nukleus pulposus. (Bednatik, 2002)

4.2.2 Organicka onemocnéni nespecifické degenerativni povahy

Druhou, podstatné¢ vétsi skupinu tvofi vertebrogenni onemocnéni provazena
organickym postizenim patete nespecifické degenerativni povahy rizného stupné, typu a
lokalizace. Jde o komplex degenerativnich a osteofibroproduktivnich zmén.
(Bednatik, 2002)

Etiologicky vyznam téchto degenerativnich zmén kolisa od kauzélniho €initele u
kompresivnich neurologickych syndromi (kompresivni radikulopatie a myelopatie) az po
nejasnou a spornou roli, kterou hraji u akutnich pfechodnych poruch funkce, obvykle
spontann¢ reverzibilnich.

Do této skupiny se fadi dle Kolate (2006):

» Degenerace meziobratlové ploténky (spondyléza): Prvnim projevem procesu
degenerace je tvorba trhlin v centru ploténky, které se postupné zvétSuji a pokracuji
do anulus fibrosus. Vysledkem je dutina v centru ploténky a snizeni jeji vysky.
NejcastéjSim projevem degenerativniho postizeni meziobratlové ploténky je vedle
fraktur a kalcifikaci vyskyt Schmorlovych uzlii. Jsou vysledkem vyhiezu nukleus
pulposus do téla obratle. DalSim projevem degenerace ploténky jsou osteofyty
pfevazné horizontalné€ orientované. Osteofyty vznikaji nejdiive na predni, pozdé&ji
na zadni hrané¢ obratlového téla.
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» Protruze a vyhiez meziobratlové ploténky: Rozsah poskozeni meziobratlové
ploténky je rozdilny a lze jej rozdélit do Ctyt kategorii - vyklenovani (bulging) =
symetrické vyklenovani ploténky za hranici téla obratle; herniace (protruze,
prolaps) = centralni hmoty nukleus pulposus pronikaji do defektu v anulus fibrosus,
dochazi k fokdlnimu vyklenuti ploténky pies obvod obratle; extruze ploténky =
nukleus pulposus penetruje zevni vrstvou anulus fibrosus, ale zlstdva nadale ve
spojeni se zbyvajici hmotou jadra; extruze se sekvestraci ploténky = ligamentum
longitudinale posterior je perforované a jeden nebo i vice volnych fragmentt
nukleus pulposus migruje v epidurdlnim prostoru, ale ne do kofenového kanalu.

» Degenerace facetovych kloubtu (spondylartréza): Degenerace kloubti nemusi byt
doprovazena radiologickym nélezem. V nékterych pfipadech vede ke vzniku
synovialnich cyst, které smétuji do lateralnich recesit a zplsobuji extraduralni
kompresi nervovych kotenl. Néalezy na facetovych kloubech nemusi korespondovat
s degenerativnimi zménami plotének. Mohou byt izolované.

» Spinalni sten6za: Zahrnuje jakékoliv zmény, které vedou k lokdlnimu,
segmentovému nebo generalizovanému zizeni patetniho kanalu, lateralnich recest
nebo kotfenovych kanall. Podle vyvoje se d€li na kongenitdlni a ziskanou.
Hlavnimi pfi¢inami ziskané stenozy patefniho kanalu jsou osteofyty krycich
desti¢ek, uncinatovych vyb&zki intervertebralnich kloubt, hypertrofickéd ligamenta
flava a kloubni pouzdra. Podle lokalizace rozd¢lujeme spinalni stendzu na centralni
stenozu pateiniho kanalu, stenozu laterdlniho recesu, foramindlni stenozu a
extraforaminélni sten6zu.

» Abnormity pateiniho kanalu:

1) Spojené misni kotfeny: vyskytuje se asi u 8 - 10 % pacientd. Misni kotfeny
jsou spojené a lokalizované v pribéhu jedné pochvy.

2) Perineurdlni cysty: jednd se o futvary vzniklé vietenovitou dilataci
kotenovych pochev.

3) Synovialni cysty: objevuji se v souvislosti s degenerativnimi zménami
facetovych kloubii pfedevsim v lumbosakralni oblasti.

» Spondylolistéza: Je to ventralni posun kranialniho obratle v pohybovém segmentu.
U nékterych typt dochéazi k progresivni segmentélni kyfotizaci, kdy sklouzavajici
obratel rotuje kolem ptedniho okraje nasledujiciho obratle. Jde o onemocnéni, které

zahrnuje nékolik skupin etiologicky rtznych typa. Jednotlivé typy se odliSuji
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Cetnosti vyskytu, patologickym vyznamem, rychlosti progrese skluzu, prognozou a
terapii. DéEli se na vyvojové a ziskané.
Vyhtez nucleus pulposus, méné ¢asto stendza kotfenového kanalu (samostatnou ¢i
v kombinaci s vyhfezem) jsou nejcastéjs$i pfi¢inou komprese kofene a jeho cévniho
zasobeni v lumbosakralni oblasti. Pii laterdlnich vyhfezech a lateralni stendze v disledku
hypertrofie intervertebralnich kloubti dochazi k monoradikuldrnimu syndromu, zatimco
stendza kanalu v sagitalnim priméru v disledku medidlniho vyhtezu disku ¢i spondylozy
obvykle v kombinaci s vrozenou sten6zou vede k pluriradikuldrni symptomatice az
syndromu kaudy equiny. Protruze ¢i hernie disku miiZze byt pfi¢inou 1 prostého lumbaga

bez komprese koteni. (Bednatik, 2002)

4.2.3 Vertebrogenni poruchy bez jasného organického korelatu

Tato skupina onemocnéni je nékdy neptesné oznacovana jako myogenni lumbago
nebo také funkéni vertebrogenni poruchy (Bednatik, 2002). Jednim z moznych pohledii na
vznik vertebrogennich poruch je primarni funkéni porucha, tedy ze zdkladem jsou poruchy
mékkych tkani tzv. myofascidlni poruchy.

Porucha funkce zde ptedchazi vzniku strukturdlnich zmén. Chybnd funkce
navozuje pretizeni struktur bohatych na nociceptory a dochazi k nociceptivnimu drazdéni
s reflexnimi pochody (svalovy spazmus, segmentdlni blokdda). Pii opakovani a del§im
trvani funkénich zmén vnikaji zmény strukturdlni a trofické. Jedna se o zmény regresivni
(degenerace a trhlinky v anulus fibrosus meziobratlové ploténky) a produktivni
(spondyldza a spodylartoza). (Ambler, 2004)

Porucha funkce byva provazena poruchou drzeni a pohyblivosti patete, lokalni
bolesti a reflexnimi zménami okolnich pojivovych tkani. (Bednatik & Kadatika, 2006)

Reflexni zmény mohou byt charakteru trigger point ¢i tender point. Jednd se o
vnitini inkoordinaci svalovych vlaken uvnitt svalu (Podébradsky & Vareka, 1998).

Do této skupiny vertebrogennich poruch fadime bolesti v disledku pietizeni svalt
a vazl, bolestivou kostr¢, blokddy meziobratlovych kloubli lumbalni patete, sakroiliakalni
posun, predsunuté drzeni téla, vnitini a vnéjSi klopeni panve, m. coccygeus a svaly
panevniho dna, a dale bolesti v kiizi pfi omezené rotaci trupu. (Lewit, 2003)

K ptetizeni svalii dochédzi v disledku chybnych pohybovych stereotypt (dolni
zktizeny syndrom) a v dusledku poruchy statiky (Lewit, 2003).
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Bolest dolni ¢asti zad muze souviset s patologickym stereotypem chiize, a to
v kterékoliv fazi krokového cyklu. Nese s sebou myogenni symptomy (m. iliopsoas, m.
quadratus lumborum a m. gluteus maximus) a strukturdlni symptomy (pfi anatomickém
zacatku m. iliopsoas, pfi Uponu m. quadratus lumborum a v oblasti SI skloubeni v diisledku
fetézeni pies m. biceps femoris a ligamentum sakrotuberale). Dysfunkce v oblasti chodidla
hraje diilezitou roli pii vzniku patologického stereotypu chtize. (Dananberg, 1997)

Reflexni zmény ve svalech (m. gluteus medius, m. gluteus minimus, m. gluteus
maximus, m. quadratus lumborum, m. iliocostalis lumborum, m. longissimus thoracis, m.
semitendinosus a semimembranosus, m. piriformis, m. rectus abdominis a m. soleus)
mohou zplisobovat bolest v hyzd’ové oblasti. Pfi¢inou bolesti v lumbalni oblasti mohou byt
reflexni zmény v m. gluteus medius, mm. multifidi, m. longissimus thoracis, m. rectus
abdominis, m. iliocostalis thoracis a v m. iliocostalis lumborum. (Travell & Simons, 1993)

Willard (1997) poukazuje na vyznam ligamentézniho aparatu (ligamenta patete,
pénevni ligamenta, kloubni pouzdro sakroiliakélniho skloubeni) ve vztahu k bolestem
dolni casti zad. Ligamenta lumbosakralniho regionu tvofi tuhou spojovaci strukturu, ktera
»ukotvuje* lumbalni obratle a sakrum a spolu s torakolumbalni fascii umoziuji pfipojeni
svalovym strukturdm. Ligamenta hraji klicovou roli v zachovani integrity dolni cast zad a
panve v pribé¢hu pfenosu energie z oblasti patetfe do oblasti hornich 1 dolnich koncetin a
naopak. Ligamentozni bolest nachdzime casto v souvislosti s bolestivou kostr¢i, s 1¢ézi
sakroiliakalni skloubeni nebo pfi statickém zatizeni (Lewit, 2003).

Bolestiva kostr¢ mize byt pti¢inou bolesti v lumbosakralni oblasti patete. Bolesti
kostrée jsou Casté po urazech. Bez Grazové anamnézy jsou Casté u Zen a jde o prenesené
bolesti z gynekologické oblasti pii poruchach funkce svalii panevniho dna (Dungl et
al., 2005). Dysfunkce svalti panevniho dna souvisi s poruchou stabilizacni funkce svalt, o
které se zminuje Kolat (2006). Tato pfic¢ina vertebrogennich poruch je podrobné popsana
nize. Krom¢ palpacni bolestivosti na ventraln¢ zahnutém konci kostrée mivaji pacienti
obstipaci, Zeny problémy pii pohlavnim styku a muzi pseudoprostatické potize. Dale zde
byva zvysené napéti hyzd'ového svalstva, spazmus m. iliacus i m. piriformis. Patrickav test
1 Laseguetiv manévr mohou byt lehce pozitivni. Také Ize vidét hyperalgetickou kozni zénu
na ktizové kosti. (Lewit, 2003)

Blokady meziobratlovych kloubt v bederni oblasti se v akutnim stadiu projevuji

vvvvvv

bolestivy i tklon a chybi rotacni synkinéza u uklonu. Bolestivy byva i kasel ¢i kychnuti.
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Dochazi k omezeni joint play v piislusném segmentu. Charakteristické svalové spazmy
jsou vyraznym klinickym rysem urcitého typu blokady, napt. spazmus m. psoas zptisobuje
btisni bolesti u poruch rotace trupu (léze TH/L), spazmus m. rectus femoris zpisobuje
pseudoradikularni syndrom L4 (léze L3/L4), spazmus m. piriformis vyvolavd bolest
v hyzdi (léze L4/LS), spazmus m. iliacus vyvolava bolest v podbiisku (léze L5/S1).
(Lewit, 2003)

Mooney (1997) se zmiiiuje o ,,syndromu sakroiliakdlniho skloubeni (SI)* jako
primarni ptic¢iny bolesti dolni ¢asti zad. Pacienti se syndromem SI vétSinou popisuji bolest
v oblasti tohoto skloubeni, v oblasti tfisla, hyzd¢€, posteriorni Casti stehna a nékdy i bolest
Sifici se distaln€ pod koleno. VétSinou se jedna o unilateralni charakter. Bolesti se zesiluji
vsed¢ a ustupuji ve stoji nebo pfi chizi. Neurologické symptomy, jako jsou parestezie,
dysestezie nebo slabost, se vyskytuji jen ziidka. Co se tyké klinického ndlezu, flekéni a
extenéni pohyby lumbalni patete mohou vyvolat bolest dolni ¢asti zad, zatimco lateroflexe
nikoliv. Pfi syndromu SI vyvoléavaji krajni pohyby do vnitini a zevni rotace v kycelnim
kloubu bolest v tfisle nebo v oblasti SI skloubeni, i kdyz zde neni primarni postizeni
ky&elniho kloubu. Flexe, abdukce a addukce v kyéelnim kloubu bolestivé nebyvaji. Casté
je 1 zkraceni hamstringi. (Bernard, 1997)

Bachrach (1997) se zmiiiuje o ,,syndromu m. psoas major* v problematice bolesti
dolni ¢asti zad. Spazmus tohoto svalu miiZze vyvolat bolesti dolni ¢asti zad. Existuje mnoho
pfi¢in vzniku spazmu m. psoas major. Barach se zminuje napiiklad o vlivu zvysené
laxicity vaziva (spojena se stafim, s hladinou hormonli) nebo o vlivu opakovaného
flekéniho pohybu v kycelnim kloubu (pfi cvieni aerobiku) na vznik spazmu m. psoas
major. Ke spasmu mtize pfispét nevhodna poloha pii spanku (poloha ,klubi¢ko*) nebo
sedavy zplsob zivota. VEtSina pohybu pfi sportu, tanci i béznych aktivitich denniho zivota
(chlze, aj.) vyzaduji opakovanou nebo trvalou kontrakci m. psoas major bez potiebné
kompenzace a mohou tak vést ke spazmu m. psoas major.

Nélez sakroiliakdlniho posunu je vzdy druhotny, ktery se upravi pii spravné a
uspesné 1écbe vlastni priciny (velmi Casto se jedna o poruchu v hlavovych skloubenich).
(Lewit, 2003)

Ma-1i pacient piedsunuté drZeni téla, Casto pocituje bolest v kiizi pti zédklonu a
udava bolest na symfyze. Pfedsunuté drzeni je vidét pii aspekci z boku. Jsou piitomny
reflexni zmény v bfisnich svalech a v branici. Déle je pfitomen hypertonus zadovych svalil

a Sijovych svalii 1 hyzd’'ovych svalt, ktery mizi vsedé. (Lewit, 2003)
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Vnéjsi a vnitini klopeni panve (outflare a inflare) je pomérné vzacna porucha,
jejiz pticinou byva casto trauma (pad na hyzd¢€). Dochazi ke zméné postaveni spinae
iliacae anteriores superiores, kdy jedna je oploSténd a ulozend lateralngji a druha ¢ni
ventralné a je medidlnéji. Nalézame hypertonus bfisnich svalil na strané¢ mediané ulozeni
spiny a hypotonus na opacné strané. (Lewit, 2003)

Bolest v kiizi pfi omezené rotaci trupu se cCasto projevuje v souvislosti se
zvedanim bfemen, kterd jsou uloZena na jedné stran¢ a dochazi tak ke zvedani biemene
spojené s rotaci. Meziobratlové ploténky nejsou tomuto pohybu ptizptisobeny. Klinicky se

tato porucha projevuje bolesti v kfizi a Casto 1 v mezilopatkové oblasti. Je zde Gponova

bolest m. psoas a vzpiimovacu trupu. (Lewit, 2003)

4.2.4 Dysfunkce pohybového ustroji mimo oblast patere

Bolesti v lumbosakralni oblasti mohou byt vyvolany dysfunkei pohybového
ustroji mimo oblast patefe. Nejcastéji jde o primarni afekci kycelniho kloubu.

Prvnim pfiznakem Iléze kycelniho kloubu byva velmi casto bolest v kiizi.
V klinickém nalezu byva pozitivni Patricklv test, ktery vyvolava bolest v tfisle. Dale byva
bolestivda nebo omezena vnitini rotace a také bolest pfi maximalni aktivni abdukci
koncetiny, kdyZ pacient lezi na boku. Velky hrbol kosti stehenni byva palpacné citlivy a
rovnéz 1 pes anserinus na tibii. Nejvice omezend je vnitini rotace, potom extenze, flexe a
zevni rotace. Z toho diivodu je dilezité vySetfit vnitini rotaci pruzenim v krajni pozici
v kyc¢elnim kloubu, ktera byva pii tomto manévru bolestiva. (Lewit, 2003)

Do oblasti zad se mohou propagovat 1 bolesti vznikajici postizenim vnitinich
organii: ledvin a urogenitdlniho traktu, tlustého stfeva a konecniku, délohy a vajecniki,
abdomindlni aorty ¢i ilickych tepen. Tyto bolesti byvaji nepfesné lokalizovany, mohou 1
vyzafovat do piislusného segmentu dolni koncetiny mechanismem pienesené bolesti.

(Bednatik, 2002)

v

4.2.5 Vnéjsi a vnitrni sily jako etiopatogeneticky faktor

Kolat (2006) zdiraznuje etiopatogeneticky faktor vertebrogennich obtizi, a to
pusobeni vnéjsich a vnitinich sil. Tyto sily maji spolu s vrozenymi dispozicemi rozhodujici
vliv na vznik a vyvoj morfologického defektu. Z vnéjSich sil méa nejvetsi vyznam sila
tihova. Vnitini sily vznikaji pfi posturalni stabilizaci béhem ptsobeni vnéjsich sil. Jedna se
o svalovou aktivitu fizenou centralnim nervovym systémem. Vnitini sily ptisobi na celou
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patet, pfevazn¢ na oblast lumbosakralniho pifechodu. Kazdy pohyb v segmentu je ptfevadén
do celé postury, do uponove provazanych oblasti. Stabiliza¢ni aktivita probiha automaticky
nezavisle na naSi vili. Posturdlni vzor stabilizace patefe je ve svém kineziologickém
obsahu ulozeny v mozku jako program. Pfi koordina¢ni poruse vnitifnich a vnéjSich sil
dochdzi k naruSeni stability pfevazné v lumbosakralnim tuseku, krozvoji bolesti a
neurologického deficitu.

NejcastéjSim problémem je insuficience pfedni stabilizace patefe a naopak
pfevaha extencni aktivity povrchovych zadovych svali. Pro pfedni stabilizaci patefe, resp.
tvorbu nitrobfi$niho tlaku, mé zasadni vyznam funkce branice. Bfi$ni svaly spolu se svaly
panevniho dna se bé¢hem stabiliza¢niho vzoru zapojuji proti kontrakcei branice, ¢imz spolu-
vyvijeji a adjustuji nitrobfisni tlak. BfiSni svaly nesmi ve své aktivaci piedbihat kontrakci
branice. Jejich aktivace se za fyziologické situace zvySuje az po oploSténi branice. Pfi
predcasné stabilizacni aktivaci bfiSnich svali nedojde k dostatecnému oplosténi branice,
coz v kone¢ném disledku vede ke zvysSené aktivaci paravertebralnich svalii a oslabeni az
atrofii hlubokych extenzorl patete (m. multifidus). Dolni segmenty bederni patefe jsou
nedostate¢né stabilizovany z ptedni strany, nadmérné se aktivuje horni porce m. rectus
abdominis a m. obliquus externus abdominis. Naopak insuficientné se chova
m. transversus abdominis, m. obliquus abodminis internus a dolni ¢ast m. rectus

abdominis. (Kolaft, 2006)

4.3 BOLEST DOLNI CASTI ZAD

Bolest dolni casti zad (Low back pain — LBP) patii mezi Casty problém dnesni
populace, jehoz dopad se projevuje v oblasti klinické, socidlni i1 ekonomické
(Boyajian, 2007). Bolest dolni ¢asti zad je neuro — muskulo — skeleto - psychogenni
jednotka (Cailliet, 1995). Vyskyt bolesti dolni ¢asti zad se uvadi v celém svété 30 % lidské
populace bez ohledu na rasu, vzdélani, zaméstnani nebo kulturu (To6th, 2005).

Jde o zdravotni problém, ktery zhorSuje kvalitu Zivota postizenych a velkou
mérou zatézuje vydaje na zdravotni systém (Toth, 2005). Vydaje na 1é¢bu bolesti zad jsou
velmi vysoké, a to zejména v ekonomicky vyspélych zemich. Faktory pfispivajici ke
zvySenému vyskytu bolesti zad jsou civilizaéni stresové chovani, sedavy zptisob Zivota,
obezita, nadmérna a nevhodna fyzicka zatéz, nespravné pracovni stereotypy atd. (Vrba &

Kozék, 2002)
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Bolesti dolni ¢asti zad jsou definovany vyskytem bolesti v oblasti mezi dolnimi
zebry a dolnimi glutedlnimi ryhami. Jedna se o bolesti s vyzafovanim nebo bez vyzatovani
do okoli. Mohou byt zavislé na pohybu a namaze s reflexnimi svalovymi spazmy
s omezenim rozsahu pohybu patefe. Moznosti d€leni bolesti dolni ¢asti zad mohou byt

ruzné. (Vrba & Kozéak, 2002)

4.3.1 Moznosti déleni bolesti dolni ¢casti zad

Déleni podle lokalizace bolesti dle Spitzera:

» samotna bolest dolni bederni patete,

Y

bolest dolni ¢asti zad s vyzatfovanim do stehen, ne pod kolena,
» nervova kofenova bolest s neurologickym deficitem nebo bez neurologického
deficitu.
Dalsi mozné déleni je na bolesti myogenni, diskogenni a spondylogenni.
Orienta¢ni déleni podle délky onemocnéni dle Spitzera:

» akutni — méné nez 6 tydni,

A\

subakutni — 6 az 12 tydna,
» chronicka — kontinualni bolest delsi nez 3 mésice.
Déleni LBP na podklad¢ diagnostické triady:

» prosté bolesti zad (nociceptivni bolest muskuloskeletalniho ptivodu),

A\

nervové kofenové bolesti (neurogenni bolest),
» zavazna onemocnéni patefe (nadory, infekce, zanétliva a metabolickda onemocnéni,
strukturalni deformity, rozsahld neurologicka onemocnéni).
(Vrba & Kozak, 2002)
Akutni zachvat bolesti se zpravidla do 6 tydnti zmirni, bez ohledu na pouzity
zpusob 1éceni. Nemocni navs$tévujici ambulanci pro bolesti dolnich beder jsou vice

ohrozeni vznikem chronickych bolesti a invalidity. (T6th, 2005)

4.3.2 Klinicky obraz

Bolest v dolni ¢asti zad oblasti je mozné rozdélit do nékolika zdkladnich
klinickych obrazi:
» Akutni bederni segmentovy syndrom (akutni lumbago):
Hlavnim pfiznakem je nahle vznikla lokélni bolest v lumbosakralni krajiné bez

iradiace do dolni koncetiny. Mohou se propagovat do oblasti bficha, tfisel, hyzdi i mezi
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lopatky. Bolest je Casto asymetrickd, trvajici mén¢ nez 3 mésice. V poptedi objektivniho
nalezu je porucha statiky 1 dynamiky Ilumbosakralni patete. Akutni lumbago je
doprovazeno oplosténim bederni lordozy, antalgickym drzenim do flexe ¢i tklonu.
Soucasné je omezend a bolestiva hybnost patete. Obvykle dominuje omezeni pohybu
jednim smérem. Byvaji pfitomny spazmy paravertebralnich svall a reflexni zmény
v pojivovych tkanich. Akutni lumbago vznikd typicky po zvednuti tézkého bifemene
z predklonu zvlasté pii soucasné rotaci. To mulze zpusobit poranéni Slachovych uponi,
svalovych vldken, fascii. Mlze se jednat i o svalové pietizeni, blokady a poSkozeni
intervertebralnich  klouba a jejich kloubnich pouzder, poskozeni ligament,
intervertebralnich diski, svalové spazmy, blokady sakroiliakélnich skloubeni. Nékdy je
puvod lumbaga méné jasny, pfichazi zdanlivé bez pficiny, ale pfi peclivé anamnéze je
mozno zjistit dlouhodoby pobyt v dopravnich prostfedcich, prochlazeni, fyzicky tézkou
préci nebo uklouznuti. (Bednatik & Kadaiika, 2006)

Akutni lumbago ma dobrou prognédzu, obvykle odezni do béhem nékolika dni,
90 % nemocnych je bez bolesti do 2-3 mésic, 1 kdyz asi 50 % nemocnych bude mit potize
opakované. (Bednatik & Kadaiika, 2006)

» Chronicky segmentovy bederni syndrom (chronické lumbalgie):

Pii pretrvavani bolesti po dobu del$i nez 3 mésice se stav oznacuje jako chronické
lumbalgie.

Bolesti u chronického segmentového syndromu se rozvijeji plizivé a velmi zvolna
odchazeji nebo vzniknou nahle, ale odeznivéani se prodluzuje na tydny a mésice. Klinicky
funkéni ndlez je méné vyrazny nez u akutniho segmentového syndromu. Hybnost byva
omezena jen Castecné, paravertebralni spazmy jsou méné zretelné a palpacni bolestivost
mén¢ intenzivni. (Bednatik & Kadaika, 2006)

Kromé vertebrogenni etiologie je nutné v diferencialni diagnostice vyloucit i jina
zdvazna ziskana organickd onemocnéni (zanét, nador, trauma, osteoporoza). Oproti
akutnimu lumbagu jsou ,atypické® tim, ze nastupuji plizive, jsou velmi intenzivni a
progredujici, vyskytuji se 1 v klidu a zejména v noci. (Bednafik, 2002)

» Lumboischiadicky (,,ischias*) a lumbofemoralni syndrom:
Je charakteristicky kombinaci bolesti v lumbosakralni oblasti a poruchou funkce

lumbalni patefe s bolesti vyzatfujici do dolni koncetiny v distribuci kotfend L5-S2
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(lumboischiadicky) ¢i L2-4 (lumbofemordlni syndrom). Miize se jednat o kotfenovy
(radikularni) syndrom nebo o pseudoradikularni syndrom. (Bednatik, 2002)

Korenovy syndrom vyvolany obvykle kompresi jednoho ¢&i vice koteni je
charakteristicky (Bednafik & Kadarka, 2006):

1) lokalni bolest v oblasti bederni patefe spojenou s poruchou statické i
dynamické funkce bederni patete, ptipadné s reflexnimi zménami a spazmy
pojivovych tkani;

2) senzitivni iritaéni nebo zdnikové dermatomové piiznaky — bolest a
parestezie, které typicky vyzafuji do pfislusného dermatomu dolni
koncetiny, obvykle distaln¢ od kolene, jsou pomérné ostre lokalizované a
charakteristicky vyvolané nékterymi provokacnimi manévry (Laséguetiv
test, Bragardliv test, Bonnetova zkouska, Valsaviiv manévr);

3) segmentéalni motorické iritacni nebo zanikové pfiznaky - svalova slabost
s hypotonii, hypotrofii, zménami reflexii (tyto vypadové piiznaky vSak
nemuseji byt pfitomny), kiece. (Bednatik, 2002)

Bolest radikularniho pivodu byva Casto provokovédna pii sezeni, kdy vzrista
intradiskalni tlak. Ulevu &asto piina$i leh. Pii existenci trvalé bolesti nepolevujici vleZe
nutno myslet na jinou pfic¢inu neZ vyhtfez disku. (Bednaftik, 2002)

Bolesti se provokuji urc¢itou fyzickou aktivitou, uréitym pohybem péatete. Zesiluji
se pii zvyseni nitrobfi$niho tlaku (napf. tlak na stolici, pfi kasli, smichu). (Ambler, 2004)

Lokalni bolest v patefi, porucha funkce patefe i zadnikové ¢i iritacni motorické a
senzitivni ptiznaky mohou vsak byt u kofenového syndromu vyjadifeny minimalné ¢i Gplné
chybét. I vpfipadé jejich pfitomnosti vSak dominuje bolest v dolni konceting.
(Bendatik, 2002)

Korenovy syndrom SI je nejCastéji zplsoben lateralni hernii ploténky L5/SI.
Bolesti se propaguji po zadni strané dolni koncetiny (linie §vu puncochy) do lytka, na
zevni stranu nohy aZ do maliku. V objektivnim vySetteni zjistime poruchy ¢iti a reflex
Achillovy §lachy je snizeny ¢i vyhasly. V tézSich ptipadech dochdzi ke kotenové paréze S1
s oslabenim ptedevSim plantarni flexe nohy a atrofii lytka. Nemocny nemutze chodit po
Spicce. Laséguetiv manévr byva zietelné pozitivni. (Ambler, 2004)

Korenovy syndrom L5 je obvykle zplisoben lateralni hernii L4/L5, nékdy 1 L5/S1.
Senzitivni pfiznaky se propaguji po zevni strané€ dolni koncetiny (linie lampasu) na zevni a

pfedni stranu bérce, dorzum nohy az po palce, eventuelné¢ i do 2. - 4. prstce.
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Reflexologicky nélez je vétSinou normadlni, ale je pozitivni fenomén palce (izolované
oslabeni dlouhého extenzoru palce, ktery ma téméf monoradikuldrni zasobeni LJ5).
V téz8ich pfipadech vznikd kofenova paréza L5 s oslabenim dorzalni flexe nohy a
nemocny nemuze chodit po paté. Laséguetv manévr byva zfeteln¢ pozitivni.
(Ambler, 2004)

Kombinované kofenové postizeni L5 a S1 je pomérné Casté a vyskytuje se hlavné
u hernii disku L4/L5. (Ambler, 2004)

Méné Casty je korenovy syndrom L4, ktery je zpusoben laterdlni hernii L3/L4,
nékdy L4/LS5. Senzitivni ptiznaky se propaguji na piedni stranu stehna, do kolena a na
vnitini stranu bérce. Patelarni reflex byva snizeny. Casta je hypotonie m. quadriceps
femoris, v téz8ich ptipadech i atrofie. Byva pozitivni Mennellova zkouska, kdy vleze na
btise zvedame flektovanou dolni koncetinu. (Ambler, 2004)

Pti nahle vzniklé oboustranné pluriradikularni symptomatice charakterizované
bolestmi, chabymi parézami a poruchou citlivosti v obou dolnich koncetinach vcetné
poruchy citlivosti v perianogenitalni oblasti a poruchou sfinkterovych funkci jde o akutni
syndrom kaudy equiny. (Bednatik, 2002)

U viceetdazove lumbalni stenozy jde typicky o chronicky pluriradikularni syndrom,
pii kterém nebyvaji pozitivni napinaci manévry. Bolesti, parestézie, parézy a poruchy
citlivosti se vyskytuji typicky v zavislosti na vzpifimeném postaveni bederni patefe ve stoje
¢i pti chiizi (,,neurogenni klaudikace®). (Bednatik, 2002)

U pseudoradikularniho syndromu dochézi k vyzatovani bolesti, napodobujici
kotfenovou bolest, nikoli vSak v pfesné dermatomalni distribuci a obvykle pouze do oblasti
stehna, ne distalné pod koleno a bez pfitomnosti dal§ich neurologickych ptiznakl (paréz,
poruch citlivosti a reflextl); napinaci manévry jsou obvykle negativni. Pfi¢inami
pseudoradikuldrniho syndromu mohou byt vertebrogenni poruchy bez jasného organického
korelatu nebo vertebrogenni poruchy nebo dysfunkce pohybového ustroji mimo oblast

patete. (Bednatik, 2002)

4.3.3 Diferencialné diagnosticky postup

Zakladnim vychodiskem je fakt, ze vétSina pripada akutnich bolesti v LS oblasti,
tj. akutni lumbago, pseudoradikularni syndrom i leh¢i formy kotenovych diskogennich
syndromt maji benigni prib¢h a obtize se spontanné ¢i pomoci adekvatni 1é€by upravi ¢i
vyrazné zmirni do 1 mésice. (Bednatik, 2002)
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U vétSiny nemocnych dojde k ustupu obtizi a dalSich vySetieni neni tfeba. Pti
pretrvavani bolesti po dobu pfiblizné 1 mésice i jejich progresi, pii objeveni varovnych
pfiznakd svédéicich pro zénét, malignitu, mimopateini onemocnéni ¢i znamkéach
neurologického deficitu (zejména paréz) je nutné zopakovat a piehodnotit klinické
vySetfeni, provést RTG LS patefe a zvazit neurologické vySetfeni a dalSi odborné
konzultace (rehabilita¢ni 1¢kaf, ortoped, neurochirurg). Indikace zobrazovacich vysSetiteni
patete (CT, MR, perimyelografie a elektrodiagnostickych metod - EMG, evokované
potencialy) nutno provadét ve spolupréci s neurologem. (Bednatik, 2002)

U vsech pripadi akutnich bolesti v LS oblasti je zasadni klinické vySetieni
vcetné anamnézy. Toto vySetfeni by mélo odlisit nasledujici pfic¢iny (Bednatik, 2002):

» Zavazna organicka onemocnéni patefe, zejména zanét ¢i malignitu: K varovnym
anamnestickym ¢i klinickym ptiznakim vedoucim k podezieni na tuto etiologii
patii: vek nad 50 let, existence primarniho nadoru ¢i jiného zavazného onemocnéni,
dlouhodobd 1é¢ba kortikosteroidy, ubytek vahy, nevysvétlitelné teploty, existence
chronického zanétu (zejména ledvin a plic), trauma v anamnéze, bolesti mimotadné
velké intenzity ¢i jejich trvani po dobu del§i nez 1 mésic bez tlevy, klidové,
zejména nocni bolesti a bolesti provokované stojem a mirnici se vsed¢. Pfi
podezieni na zanét ¢i malignitu je vhodné doplnit ndsledujici vySetieni:
sedimentace erytrocytl, krevni obraz, zakladni vysetfeni moci, rentgenové (RTG)
vySetfeni bederni patete a panve a scintigrafii skeletu.

» Fraktury obratli: K podezieni vede Uraz patefe v anamnéze, vyssi vek a 1écba
kortikosteroidy (riziko osteopordzy). Frakturu vylouci RTG vySetfeni bederni
patete, sakra a kostrce.

» Onemocnéni mimopateiniho pivodu: Pii podezieni vhodné provést ptislusna
odbornd vysetfeni ve spolupréci se specialistou (zejména gynekologem, urologem,
gastroenterologem, internistou, chirurgem a ortopedem).

» Neurologicky deficit: Pfi podezfeni na parézu i vyrazné kofenové bolesti spojené
s pozitivitou napinacich manévra jak na zacatku obtizi, tak v pribéhu onemocnéni
je vhodna objektivizace deficitu pomoci odborného neurologického vysSetteni.
Ptiznaky noveé vzniklé parézy a syndromu kaudy equiny kdykoliv v pribéhu

onemocnéni jsou indikaci k akutni neurologické a neurochirurgické konzultaci.
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5 HODNOCENI BOLESTI

Primérnim cilem kazdého terapeuta je ziskani co nejvyssiho poctu informaci,
které se tykaji algického stavu pacienta tak, abychom na jejich zaklad¢ byli schopni
posoudit, o jaky typ bolesti se jednd, jakou intenzitu ma a jak samotnd bolest ovliviiuje
aktualni stav, vcetn¢ emocniho ladéni. Tyto informace lze ziskat formou fizené¢ho
rozhovoru a doplnit je cilené zvolenymi dotazniky, které napomahaji rozsifeni potiebnych
udajii a pfispivaji k systematickému sbéru informaci. Vzdy je dulezité pfistupovat
k trpicim jedincim individualné. (Opavsky, 2006)

Bolestivy stav je nutno podrobné¢ vyhodnocovat se zaméfenim na anamnézu a
dobu trvani bolesti, charakter bolesti a jeji Casovy pribeh, faktory ovliviiujici pribeh
bolesti, topografii bolesti — schematicky graficky zaznam, intenzitu bolesti a jeji charakter.
(Opavsky, 2006)

Prvni zékladni krok v algeziologii 1 celé mediciné je klinické vySetieni.
Naslednym krokem je hodnoceni bolesti, které byva n€kdy oznafovano jako meéfeni
bolesti, tzv. algometrie nebo také dolorimetrie. Bolest je subjektivné hodnotitelnd pouze
nepiimo, na zdklad¢ verbalnich nebo nonverbdlnich projevii. Z obou téchto zdrojia lze
ziskavat podklady pro hodnoceni bolesti. Pfi méfeni bolesti 1ze vyuzivat obdobnych
nastroju jako pii odbéru anamnézy, vedle toho existuji i metody specifické, vcetné aplikace
nociceptivnich podnétl, kde se sleduji odpovédi vysetfované osoby na zvolenou stimulaci.
Pfitom lze hodnotit odpovédi subjektivni verbalni 1 fyziologické, registrované pfistroji,
které jsou mén¢ ovlivnitelné psychologickymi faktory. (Opavsky, 2006)

Vysetfovani pacientl s algickymi syndromy ma mnoho specifik, kterymi se 1isi od
vySettovani nemocnych v nékterych tradi¢nich oborech mediciny. Mezi nejvyznamné;jsi
patii subjektivita vypovédi o bolesti. Zde je potiebné piihlizet k velikosti prahu bolesti,
k odlisSnostem mezi pohlavim, krozdilim vékovym, kulturnim, psychologickym, ve
vychové a zkuSenostech. Vyrazy, které nemocny voli k charakteristice jimi prozivaného
bolestivého stavu, se mohou mezi jednotlivymi pacienty vyrazng liSit. Proto je dilezité
znat nejen odbornou terminologii v oblasti bolesti, ale také ,.slovniky nemocnych®, tj.

vyrazy, které nejcastéji pouzivaji k popisu svych obtizi. (Opavsky, 2006; Janackova, 2007)
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5.1 ANAMNEZA V ALGEZIOLOGII

Anamnéza v algeziologii vyZaduje co nejlepSi Groven komunikace. Je Casové
naro¢nd, proto je =zapotiebi systematicky odbér dat, kdy je potieba respektovat
biopsychosocialni faktory vysetfovaného jedince. (Opavsky, 2006)

Anamnesticky dotaznik (Pfiloha 1) vramci této diplomové prace zahrnoval
vSechny soucasti klasické anamnézy (rodinnd, socialni, osobni a nynéjsi onemocnéni).
Anamnestické tdaje mély pfispét k vylouceni etipatogeneze vertebrogennich poruch ve
smyslu organického onemocnéni specifické nedegenerativni povahy a dysfunkce
pohybového ustroji mimo oblast patete. Na zdkladé anamnestického dotazniku byly

zkoumany aspekty, vyskytujici se u pacientt s akutni a s chronickou bolesti dolni ¢asti zad.

5.1.1 Rodinna anamnéza

Rodinnd anamnéza zjistovala zdvazna onemocnéni neblizSich pokrevnych
pfibuznych, obzvla§t¢ ve vztahu k onemocnénim s dé&dicnou  predispozici.

(Gth et al., 1998)

5.1.2 Socialni anamneéza

Socidlni anamnéza byla zaméfena na rizikové faktory ve vztahu k progresi
onemocnéni do chronického stadia, o kterych se zminuje studie Valata (2004), viz kapitola
2.22 Chronicka bolest. Byly tedy zjistovany informace o dosazeném vzdélani, o tom, zda
pacient je student ¢i pracujici nebo zda je v caste¢ném ¢i plném invalidnim dachodu.
Jednim ze spolupiisobicich faktord pro vznik vertebrogennich onemocnéni je hypokineze
(Téth, 2005). Soucasti anamnestického odbéru dat bylo tedy zjisténi informace, zda ma
pacient pravidelnou sportovni pohybovou aktivitu (alesponl 2 - 3x tydné). Soucasti socialni
anamnézy byla podrobné rozpracovana pracovni anamnéza. Pracovni anamnéza zjiStovala
informace o piedchozich zaméstndnich a o souCasném zaméstnani pacienta. Dale
zjiSt'ovala informace o charakteru pracovni ¢innosti, zda je fyzicka ¢i duSevni.

Jedna tietina zivota, kterou vétSina lidi prozije v praci, modifikuje psychosocialni

postoje pacienta, fyzickou zdatnost i pohybové stereotypy. V nedavné minulosti

byl tnik do choroby chdpany jako jakysi navyk, ktery u n€kterych lidi ptetrval ze

Skolnich let, kdy se k 1¢kati unikalo ze strachu pfed pisemkou. Dnes je disledkem

pracovnich problémi, stresti, pocitu ohrozeni, strachu pied zodpovédnosti,
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redlnou skutecnosti. VSechny uvedené dusledky mohou modifikovat subjektivni

vypoveéd pacienta, jeho prozivani téZkosti a v konecném diasledku nékteré

objektivni parametry. (Guth et al. 1998)

Guth (1998) se zminyje o faktu, ze i lehka fyzicka, ale statickd prace mlze mit
z dlouhodobého hlediska negativni disledky na pohybovy aparat. Také je dilezité zjistit,
jestli jedinec manipuluje v praci s tézkymi biemeny nebo zda zaujima pracovni polohu
v pfedklonu. Proto anamnéza obsahovala informaci o pfevazujici pracovni poloze, zda se

jedna o statickou ¢i dynamickou pracovni polohu.

5.1.3 Osobni anamnéza

Osobni anamnéza chronologicky zaznamenavala informace o zavaznych
onemocnénich, Urazech, operacich a hospitalizacich, které mély anebo mohly mit vztah
k nyné&jSimu onemocnéni (Guth et.al., 1998).

U Zen byla provedena gynekologickd anamnéza, ktera zjiStovala informace o
menstruaci, o jeji pravidelnosti, zda jsou piitomny bolesti pii menstruaci. Dale byla
zamé&fena na porody, potraty, prib&h tc¢hotenstvi a ptipadné komplikace (cisaisky fez) a
gynekologickd onemocnéni. Také je dilezita informace o uzivani hormonalni antikoncepce
(délka uzivani, snaseni antikoncepce), ktera miize ovlivnit laxicitu vaziva.

Vyznamnou soucasti anamnézy podle Opavského (2006) je i farmakologicka
anamnéza, at’ uz z hlediska vyvarovani se pfedchozi malo U¢inné nebo neucinné terapie a
naopak vyuziti prostoru ve farmakoterapii, ktery ptipadn€¢ nebyl doposud vyuzit, nebo
z hlediska odhalovéani ablzu I¢ki, které ovliviiuji reaktivitu pacienta na bolest. Dale o
ovlivnitelnosti algického stavu a o efektu dosavadni terapie. Byly tedy zjiStovany
informace o uzivani 1€k, véetné analgetik a nesteroidnich antirevmatik.

V ramci osobni anamnézy byly zjistovany informace o abuzech i alergii.

5.1.4 NynéjsSi onemocnéni

V ramci problematiky nynéjSiho onemocnéni je dilezité ziskat informace o
mechanismu vzniku obtizi, pribéhu a trvani obtizi. Cailliet (1995) se zmiiuje o riznych
faktorech, majicich vliv na vznik bolesti dolni ¢asti zad. Jde o faktory, které vystavuji dolni
¢ast zad zvySenému riziku pfetizeni ¢i poSkozeni anatomickych struktur (nespravna
manipulace s bfemeny, neocekdvana ptekazka, nahlé zakaslani, nevhodna statickd poloha

téla pfi normalnich aktivitach, dlouhodoby nevhodny typ sedu, rotacni pohyby, uklouznuti,
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prace v predklonu aj.). Opavsky (2006) poukazuje na dulezitost informaci o intenzite,
lokalizaci 1 dynamice bolesti 1 znalosti vlivu pohybovych aktivit na bolest, napft. existence
ulevové polohy nebo pohybu a polohy provokujici bolest u nemocnych s bolestmi

pohybového systému. Proto i tyto informace byly zafazeny do anamnestického dotazniku.

5.2 METODY HODNOCENI BOLESTI

V klinické praxi se pouzivaji neverbalni i verbalni metody hodnoceni bolesti. Na
specializovanych pracovistich 1é€by bolesti se pouZivaji i jednoduché pomiicky pro
psychofyzikalni vySetfeni, kde se aplikuje méfitelny fyzikdlni nociceptivni podnét a sleduji

se verbalni 1 neverbalni odpovédi vySetfované osoby.

5.2.1 Neverbalni metody hodnoceni bolesti

Nejcastéji uzivanym postupem je vizualni analogova Skala (VAS). VAS muze
byt vztazend k intenzit¢ popisované bolesti, k trvani bolesti, k posouzeni ustupu bolesti
(pro hodnoceni terapeutického efektu) nebo pro zachyceni zmény zptisobu zivota. Existuje
nekolik modifikaci VAS. Nejbéznéjsi je horizontalni tiseCka, kde v zavislosti na typu VAS
krajni body znazoriuji vlevo stav zcela bez bolesti a vpravo nejvyssi predstavitelnou bolest
pro daného jedince nebo vlevo daj, Ze se bolest nevyskytovala a vpravo, ze trvala
nepfetrzit€¢ nebo vlevo zadny ustup bolesti a vpravo uplné vymizeni bolesti nebo vlevo stav
zcela beze zmény zplisobu Zivota a vpravo zménu zivotniho stylu. Jak u déti, tak u
dospélych bylo prokazano, ze se jedna o validni a spolehlivou metodu. (Knotek, 2006)

Vzhledem k jednoduchosti a spolehlivosti byla VAS pouzita vramci této
diplomové prace. Z moznych typit VAS jsem vyuzila variantu vztazenou k intenzité
popisované bolesti. Zplisob pouziti VAS je vice popsan v kapitole Metodika M¢teni.

Z praktického hlediska je zapotiebi upozornit na vymezeni ¢asového obdobi, za
které ma vysetiovana osoba bolest zachytit. (Opavsky, 2006)

U malych déti, které¢ nedovedou popsat svou bolest, se pouzivaji k zachyceni
intenzity, dopadu na efektivitu a dynamiky v pribéhu dne Skaly obli¢eji bolesti, které
znazoriji vyraz obliceje od stavu pohody az po nejvyssi utrpeni. V soucasné dobé se
pouziva ne€kolik variant této metody. (Opavsky, 2006; von Baeyer, 2001)

Numericka Skala je dal$i zpsob nonverbalniho hodnoceni intenzity bolesti.
Vyuziva se pifi dlouhodobém posuzovani bolestivého stavu pacienta, kdy je soucasti

»Deniku bolesti“ nebo ,,Kalendate 1€cby bolesti*. V praxi se jedna nejcasteji o stupnici od
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nuly (leva Cast tiseCky = stav bez bolesti) az po desitku (prava ¢ast usecky = maximalni
mozna intenzita bolesti).

Doplitujicim zpisobem jsou mapy bolesti, které slouzi k registraci i n€kolika typt
bolesti nemocného na riznych mistech téla. Mohou se mezi sebou liit zplsobem
vyznaceni algickych zén, kde se uzivd bud’ smluvenych grafickych znakl pro intenzitu
nebo kvalitu bolesti, nebo barevného rozliseni. (Opavsky, 2006)

Mapu bolesti (Pfiloha 2) jsem pouZzila vradmci anamnestické casti, pfesnéji

nynéjsiho onemocnéni, kterd se vénovala lokalizaci bolesti.

5.2.2 Verbalni metody hodnoceni bolesti

Tyto metody umoziuji zachytit intenzitu 1 kvalitu bolesti.

Dotaznik McGillovy Univerzity (MPQ) pfinasi informace o intenzité, kvalité
bolesti a o zastoupeni slozek senzoricko - diskriminacni, emoc¢ni a vyhodnocovaci. Jeho
soucasti je vizualni analogova Skala (VAS) a verbalni posouzeni soucasné prozivané
intenzity bolesti (PPI). VSechny soucasti tohoto dotazniku Ize skorovat. Deskriptory bolesti
jsou rozdéleny do dvaceti tfid. (Opavsky, 2006)

Pro narocnost pti vypliiovani MPQ byla pfipravena kratka verze (SF-MPQ). Do
Ceského jazyka byla pielozena jiz roku 1988 Opavskym a Kréem. Ta zahrnuje patnict
deskriptori bolesti. Prvnich jedendct deskriptorti zachycuje senzorickou komponentu
bolesti a oznacuje se PRI-S. Afektivni komponentu bolesti urcuje soucet bodl z polozek 12
az 15 a oznacuje se PRI-A. Souctem PRI-S a PRI-A vzniké celkovy index bolesti PRI-T.
Clenéni do dvou hlavnich dimenzi je dileZité pro uréeni rizika dopadu algického stavu na
psychiku nemocného a odpovidd tomu i1 pfipadnd volba lécebné strategie ve smyslu
zahdjeni spolupréace s psychologem ¢i psychiatrem nebo uziti psychofarmak. VAS a PPI
jsou rovné€z soucasti této kratké verze. Vedle této verze existuji jeste¢ dalsi, liSici se
v né¢kolika polozkach. Jsou v nich pouzity vyrazy, které nejsou presnymi ekvivalenty
anglickych deskriptorti, nebo jsou pouzity ¢eské vyrazy, které by bézné¢ nemocny nezvolil.
Nebo se uzivd jen jednoho ceského adjektiva misto dvou zafazenych deskriptorti
v anglickém jazyce. (Opavsky, 2006; Knotek, 2000 a 2002)

SF-MPQ (Ptiloha 4) je standardizovany dotaznik, ktery je snadno dostupny a i
Casové nenaroCny. Vzhledem ktémto vyhoddm jsem dotaznik wvyuzila v ramci

multifaktoridlniho hodnoceni bolesti.
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Pro pacienty snadno srozumitelnym a pochopitelnym je Dotaznik interference
bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA) (Opavsky, 2006). Dotaznik zachycuje, jakym
zpisobem ovliviiuje bolest provadéni béznych dennich ¢innosti, cozZ je dilezity aspekt, pro
kazdého z nas. Dotaznik je navic ¢asové nenaro¢ny. DIBDA (Ptiloha 3) byl zahrnut do

multifaktoridlniho hodnoceni bolesti.

5.2.3 Dotazniky hodnotici zdravotni stav v souvislosti s bolesti u
vybranych diagnéz

Obdobné informace jako DIBDA podavaji dotazniky hodnotici zdravotni stav
v souvislosti s bolesti u vybranych diagndéz. Jsou vSak podrobnéjsi a specificky zaméteny
na urCit¢ druhy bolesti. Postihuji soucasné algicky stav i1 disabilitu jim vyvolanou.
(Opavsky, 2006)

U bolesti dolni casti zad se uzivaji Roland - Morris Disability Questionnaire
(RDQ) a Oswestry Disability Questionnaire (Oswestry Disability Index version 2.1a,
Index pracovni neschopnosti Oswestry - ODI). RDQ je vhodnégjs$i u nemocnych s nizsi
intenzitou obtizi a disabilitou, zatimco Oswestry Disability Questionnaire je vhodnéjsi u
pacientil s dlouhotrvajicimi intenzivnimi obtizemi. (Opavsky, 2006)

U bolesti kréniho useku patete se uzivaji The Neck Pain Disability Index a The
Northwick Park Neck Pain Questionnaire (zatim nepielozeny do ¢estiny). (Opavsky, 2006)

Pro diplomovou praci jsem zvolila ODI (Pfiloha 5) neboli Index pracovni
neschopnosti Oswestry (Fairbank, 2000), ktery hodnoti aktudlni zdravotni stav pacientl
s bolesti zad. Dotaznik jsem zvolila, protoZe zahrnoval hodnoceni nejen intenzity souc¢asné
bolesti, ale 1 kazdodennich ¢innosti ¢loveka (sed, stoj, zvedani biemen, spanek, atd.) a také

spolecensky 1 sexualni zivot, coz jsou neoddélitelné soucasti lidského zivota.

5.2.4 Multidimenzionalni verbalni hodnoceni bolesti

Ke komplexné&j$imu posuzovani nazorii na bolest slouzi nasledujici dotazniky:
Dotaznik SCL-90, Dotaznik nazorti na bolest a percepci bolesti (PBPI) nebo Dotaznik
copingu bolesti (DCB) ¢1 Dotaznik socialniho copingu bolesti (DSCCB). (Opavsky, 2006)

Dotaznik SCL-90 podava zakladni orientaci o psychosomatickych obtizich.
Zahrnuje dimenze somatizace, deprese, anxiozita, hostilita, fobie, paranoidni myslenky a

dalsi. (Opavsky, 2006)
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Dotaznik nazori na bolest a percepci bolesti (PBPI) méfi pét dimenzi — stalost,
pretrvavani bolesti, nepochopitelnost, vlastni zavinéni a vinu druhych. (Opavsky, 2006)

Dotaznik copingu bolesti (DCB) se sklada ze tii stupnic (Pozorovani bolesti,
Uzavirani se a Rezignace) a z tfindcti polozek. Stupnice méfi procesy spousténé pocitem
bolesti anebo kognitivnim zpracovanim bolesti. Vysledkem téchto procesli jsou zmény
afekti a chovani. DCB je indikatorem selhavani regulace stresu vyvolavaného bolesti a
privodnimi kognitivnimi procesy. (Knotek, 2003 a 2005)

Dotaznik socidlniho copingu chronické bolesti (DSCCB) se zabyva socidlnimi
procesy, které¢ ovliviiuji psychiku a chovani pacienta s chronickou bolesti. Dotaznik
zahrnuje dvé¢ stupnice (Socialni opora pozadovana - SOP a Socialni opora vnimana - SOV)
a jedenact polozek. Stupnice méfi pacientovu percepci odpovidajicich socidlné
psychologickych procesti socialniho copingu. (Zavadilova, 2006)

Jak jiz jsem se zminila v kapitole Psychologické aspekty bolesti, coping je proces
vyrovnavani se se stresem, ktery bolestivy stav zplsobuje. Proto je hodnoceni copingu
velmi dtlezité vzhledem k rozvoji chronicity a sni spojenym depresivnim ladénim a
vzhledem k uréeni progndézy a moznych rizikovych faktort. V ramci multifaktoridlniho
hodnoceni bolesti dolni ¢asti zad jsem uZila v Ceské republice dostupné a standardizované

dotazniky DCB (Ptiloha 6) a DSCCB (Piiloha 7).

5.3 KINEZIOLOGICKE VYSETRENI U PACIENTU S LBP

Kineziologické vySetteni (Pfiloha 9) vramci této diplomové prace mélo
dopliikkovy charakter. Zaméftilo se na aspekty, majici vliv na bolesti dolni Casti zad, které
byly zminény v kapitole 4.2 Etiopatogeneze vertebrogennich poruch. Zkoumalo
kineziologické ndlezy vyskytujici se u pacientl s akutni a chronickou bolesti dolni ¢asti
zad a jejich reakci na 1écbu.

Kineziologické vySetfeni zahrnovalo aspekéni 1 palpacni vySetfeni. Bylo
provedeno statické i dynamické vySetfeni stoje a dale specifické funkeni testy.

Kineziologické vysetfeni mélo, spole¢né s anamnestickym odbérem dat, za ukol
vyloucit dysfunkci pohybového ustroji mimo oblast patefe, konkrétné primarni afekci
kycelniho kloubu. Pro vylouceni bylo provedeno vySetteni krajni exkurze do vnitini rotace
v kyc€elnim kloubu s dopruzenim a déle Patrickiv test.

Zminéno v kapitole 4.2 Etipatogeneze vertebrogennich poruch, jednou z moznych
pric¢in bolesti dolni Casti zad je naruseni statické i dynamické funkce patefe. V ramci
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naruseni téchto funkci patefe jsem hodnotila postaveni panve, protoze od n¢j se odviji
statika 1 dynamika celé patefe. Hodnotila jsem postaveni panve v roviné frontalni, presnéji
Sikmou panev. Pfi¢inou poruchy statické funkce patefe miize byt i dysfunkce v oblasti
chodidel (Lewit, 2003), proto jsem vysetfila stav podélné klenby nozni, kde mé zajimalo,
zda je ndlez symetricky ¢i asymetricky. K hodnoceni dynamické funkce patefe jsem
pouzila vysetieni funkc¢nich testii patete.

Nezbytnou soucasti je i vySetfeni hlubokého stabiliza¢niho systému, jehoz
insuficience ma rozhodujici vliv na stabilitu patete (Kolat, 2006).

Zkouska stoje na dvou vahach zjiStovala antalgické drzeni téla.

Déle jsem hodnotila piitomnost sakroiliakalni blokady i posunu a palpacni
bolestivost kostrée jako mozné priciny ¢i spoluptlisobici faktory pii bolesti dolni ¢asti zad.

Pro odliSeni radikularniho a pseudoradikuldarniho syndromu v ramci diferencialni
diagnozy jsem vySetiovala zkouSky na prikaz kofenové symptomatiky: reflexologie,
vysetieni taktilniho Citi, napinaci manévry, testy na zvySeni nitrobiisniho tlaku. Pozitivita
testl na zvySeni nitrobfiSniho tlaku (Dejerine — Fraziere) muze byt jak u kofenové
symptomatiky, tak u primarné vzniklych blokdd lumbélnich obratlli i sakroiliakalniho
skloubeni. V diferencidlni diagnostice je dulezité vyloucit periferni parézu n. peroneus
superficialis a profundus a n. tibialis. Periferni parézy maji odliSnou zénu poruchy diti
(area nervina) nez je u radikuldrniho syndromu (area radicularis). Také u perifernich paréz
nejsou pozitivni napinaci manévry (Opavsky, 2003).

Zminovala jsem se o vlivu chybnych motorickych stereotypli na vznik bolesti
dolni casti zad. Kineziologické vySetfeni obsahovalo vySetfeni zakladnich hybnych
stereotypll v kycelnim kloubu (stereotyp extenze a abdukce) a také stability panve ve
frontalni rovin€ v ramci Trendelenburgovy zkousky.

Déle jsem se zaméfila na vySetieni zkradcenych svali dle Jandy, konkrétné m.
iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae a hamstringy.

Jednim ze spoluptisobicich faktori pro vznik vertebrogennich onemocnéni je

obezita (To6th, 2005; Rudy, 2007). Soucasti vySetieni bylo i zjisténi body mass indexu.
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6 KVALITA ZIVOTA

6.1 DEFINICE KVALITY ZIVOTA

Termin kvalita Zzivota byl poprvé zminén ve 20. letech 20. stoleti, a to
v souvislosti s ivahami o ekonomickém vyvoji a uloze statu v oblasti materialni podpory
nizsich spolecenskych vrstev. Tento termin zdomacnél v sociologii, kde od té¢ doby slouzi
k odliSeni podminek Zivota, jako jsou napiiklad pfijem, politické ziizeni ¢i pocet
automobilti na domdcnost, od vlastni Zivotniho pocitu lidi. V 70. letech 20. stoleti je pojem
»kvalita Zivota® uzivan i v medicing. (Hnilicova, 2005)

Studium kvality zivota prod€lava sviij boom zejména v poslednich deseti letech.
Na rtiznych pracovistich ve svété se tomuto tématu vénuji celé vyzkumné tymy, které se
pokouseji toto zajimavé a dilezité téma uchopit. (Hnilicova, 2005)
podporovat a rozvijet takové zivotni prostiedi a takové zivotni podminky, které¢ by lidem
umoziovaly Zit zpGsobem, ktery je pro né€ nejlepsi, ve kterém nachéazeji smysl, a ktery si
dovedou a mohou uzit. (Hnilicova, 2005)

Ptestoze pojem ,kvalita zivota® je velmi frekventovany, nejen v odbornych
pojednanich, v oblasti jeho konceptualizace a metodologickych otdzkach neni nazorova
shoda. Je to dano tim, Ze o kvalité Zivota se hovoti v riznych souvislostech a v riznych
védnich disciplinach (psychologie, sociologie, kulturni antropologie, ekologie, medicina).
(Hnilicova, 2005)

Kvalita Zivota je chéapana jako disledek interakce mnoha riznych faktort.
(Hnilicova, 2005)

Pojem ,kvalita Zivota“ miiZeme vSeobecné¢ chapat jako tUroven fyzickych,
psychickych a socidlnich aktivit ¢lovéka ve vztahu k jeho ekosystému. Hlavné se tyka
naplnéni potfeb a spokojenosti v zivote. (Vyhnalek, 1995)

Pro medicinu a zdravotnictvi jsou relevantni definice opirajici se o pojeti zdravi
WHO, kdy zdravi neni chdpano pouze jako nepfitomnost nemoci, ale jako stav uplné
fyzické, psychické a socidlni pohody. Kvalita zivota je to, jak jedinec vnima své postaveni

ve svété v kontextu kultury a hodnotovych systémt, ve kterych zije, a to ve vztahu k jeho
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osobnim ciliim, o¢ekdvanim, z4jmim a zivotnimu stylu. Kvalita zivota vypovida o vlivu
zdravotniho stavu a podminek na jedince. (Hnilicova, 2005)

oblasti psychosomatického a fyzického zdravi. Casto se pouziva pojem ,kvalita Zivota
ovlivnéna zdravim®. Jde o subjektivni pocit zivotni pohody, ktery je asociovan s nemoci ¢i
urazem, 1écbou a jejimi vedlejsimi ucinky. V medicin€ a ve zdravotnictvi se sleduje dopad
nemoci a jeji 1écby na jednotlivé Zivotni domény, které ve svém souhrnu urcuji kvalitu
zivota. Kazdd ztéchto domén muize byt chépana relativné samostatné, kdy stupen
uspokojeni ¢i relativni frustrace v jednotlivych doménach mize byt velmi riizny. Stradani
v jedné oblasti nemusi znamenat nedostatek v jinych oblastech. (Hnilicova, 2005)

V ramci vSech pfistupi mad koncept dvé dimenze — subjektivni a objektivni.
Subjektivni kvalita Zivota se tykd lidské emocionality a vSeobecné spokojenosti se
zivotem. Objektivni kvalita Zivota znamena splnéni pozadavkil tykajicich se socialnich a
materidlnich podminek, socialniho statusu a fyzického zdravi. Je stale oteviena otazka, jak
tyto dvé urovné spolu souvisi a jak by méla byt kvalita Zivota méfena. (Hnilicova, 2005)

Kvalitu Zivota ovliviiuje zdravi, inteligence, vék, pohlavi, zemé¢, ve které se zivot
proziva (jeji hmotna a kulturni bohatstvi). (Pfeiffer, 1995)

Pti poruse zdravi kvalita Zivota klesa (Pfeiffer, 1995).

Koncept kvality Zivota dle Nordenfelta (1994) zahrnuje vnéjsi podminky (bydlent,
zaméstnani, osobni ekonomika), interpersonalni vztahy (partnersky vztah, ptatelé, rodinné
vztahy) a vnitini hodnoty (povinnosti, energie, sebeuplatnéni, svoboda, sebejistota,
sebepojeti, citové prozitky, bezpeci, celkové rozpolozeni)

Ke kategorizaci konceptt kvality Zivota pfispéla Veenhovenova ve své teorii ,,Ctyt
kvalit zivota®. Tyto Ctyfi kvality zivota jsou zivotni Sance neboli ptedpoklady, zivotni
vysledky, vnéjsi kvality neboli charakteristiky prosttedi v¢éetné spolecnosti a vnitini kvality
neboli charakteristiky individua. Takto vymezené kvality Zivota dovoluji kategorizovat
koncepty dobrého Zivota podle toho, kterym aspektem kvality Zivota se zabyvaji.

(Dragomirecka, & Bartonova, 2006)

47



Teorie ¢tyt kvalit zivota podle Veenhovenové:

vnéjsi kvality vnitini kvality

predpoklady A. vhodnost prostiedi B. Zivotaschopnost jedince
zivotni prostiedi, psychologicky kapital,
socialni kapital, adaptivni potencial,
prosperita, zdravi,
zivotni Urovein zpusobilost

vysledky C. uzite¢nost Zivota D. vlastni hodnoceni Zivota
vy$si hodnoty nez preziti, subjektivni pohoda,
transcendentni koncepce spokojenost, Stésti,

pocit smysluplnosti

Kvadrant A zahrnuje ekologické, socialni, ekonomické a kulturni podminky, které
studuje ekologie, architektura, sociologie a socialné — politické védy. Do kvadrantu B patii
fyzické a dusSevni zdravi, znalosti, schopnosti a uméni zivota a je pfedmétem zajmu
lékatstvi, psychologie a pedagogiky (v€etné télovychovy a poradenstvi v oblasti Zivotniho
stylu). Kvadrant C zahrnuje vnéj$i uzite¢nost cloveéka pro jeho blizké okoli, pro spolecnost
a lidstvo a jeho vnitini cenu v terminech moralniho vyvoje, moralni dokonalosti a je
tradi¢né pfedmétem zdjmu filozofie. Kvadrant D predstavuje to pojeti kvality zivota, které
ve védach o cCloveéku zazivad v souCasné dobé znacny rozmach, je Siroce aplikovano
v mediciné a vytvaii vlastni metodologické postupy. Patfi sem hodnoceni spokojenosti
s jednotlivymi Zivotnimi oblastmi, hodnoceni pievazujici nalady a celkové spokojenosti se
zivotem, tedy vétSina dotaznikl kvality Zivota. (Dragomirecka & Bartoniova, 2006)

Studium kvality Zivota je v soucasné dobé nosnym a uzitecnym smérem. Jeho
interdisciplinarni charakter odrazi soucasny trend prolindni spolecensko - védniho a

biologického pfistupu ke zkoumani ¢loveka. (Hnilicova, 2005)

6.2 MERENI KVALITY ZIVOTA
Me¢fteni kvality Zivota se tyka vSech lidi, zdravych i nemocnych. V pfipadé méteni
kvality zivota dotaznikovymi metodami pfedpokladdme jistou urovenn mentalniho zdravi,
socialni integrace a zralost zkoumané skupiny osob. (Nordenfelt, 1994)
Kvalita zivota byva méfena ze tii perspektiv:
» jako objektivni méteni socialnich ukazateld v terminech moznosti, bariér a zdroju;
» jako subjektivni odhad celkové spokojenosti se zivotem,;

» jako subjektivni odhad spokojenosti s jednotlivymi zivotnimi oblastmi.
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Ukazatele spadajici pod prvni bod, jako je bezpeci, vzdélani, stabilita rodiny
apod., se vice hodi pro méfeni kolektivni kvality zivota, pro porovnani rizn¢ definovanych
skupin populace a pro mezikulturni srovnani neZ pro jednotlivce. Je znamo, Ze né&které
charakteristiky tohoto typu ovliviiuji kvalitu Zivota jen ¢astecné, a to tehdy, pokud klesnou
pod urcitou hranici (napt. hranici chudoby). Celkova spokojenost se povazuje za vysledek
osobnich hodnot a zivotniho stylu, jehoz prostfednictvim se jedinec snazi naplnit.
Predpoklada se, Ze celkova spokojenost nesouvisi s poctem oblasti, ve kterych je jedinec
spokojen, ale se spokojenosti v oblastech, které on sam hodnoti jako dulezité. Co se tyce
ttetiho bodu, existuji rozmanité vycty oblasti zivota. VétSinou zahrnuji fyzickou kondici a
schopnost provadét kazdodenni c¢innosti, prozivani, vztahy s blizkymi lidmi a SirSim
socialnim okolim, prostiedi, ve kterém clovék zije, a traveni volného ¢asu. (Dragomirecka
& Bartonova, 2006)

Zjistovani kvality zivota dopliiuje objektivni ukazatele zdravotniho stavu tim, ze
popisuje dopad nemoci a 1€¢by na kazdodenni zivot pacienta, zprostiedkuje subjektivni
pohled pacienta a hodnoti u¢innost terapie, pii které¢ nedochazi k uplnému vyléceni, jako je
tomu u vétSiny chronickych poruch.

Kvalitu zivota lze sledovat na téchto tirovnich:

» na individudlni Urovni, kde slouzi pfedev§im k sestaveni terapeutického planu a
posléze k vyhodnoceni aplikovanych postupti;

» na urovni skupin pacientd s uritym typem obtizi, kde je méfeni kvality zivota
indikatorem efektu 1écby, dopadu vedlejSich ucinkd 1€kii nebo prostiedkem
k hodnoceni komplexnich programti;

» a na urovni populacnich Setfeni kvality Zzivota, jejichz vysledkem je popis
rizikovych skupin obyvatelstva a slouzi jako podklad pro preventivni programy a
planovani zdravotni a socidlni péce. (Dragomirecka & Bartonova, 2006)
Nejobvyklejsi metodou zjistovani kvality Zivota je vyuziti dotaznikdi nebo

strukturovanych rozhovor. VSeobecné (generické) dotazniky jsou pouzitelné pro
jakykoliv soubor pacientii nebo zdravé populace. Jejich vyhodou je, ze umoziuji vzajemné
srovnavani riznych podminek a souborll osob a lze je vyuzZit pro populacni Setfeni.
Nevyhodou je, Ze nemusi byt dost citlivé na podchyceni intervence zaméiené na
symptomy. Specidlni dotazniky jsou urCeny pro pacienty s urcitymi obtizemi a obsahuji

polozky, které zajistuji dopad téchto obtizi na zivot pacienta. Dotazniky tohoto typu jsou
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nebo zobecinovat. (Dragomirecka & Bartonova, 2006)

6.3 DOTAZNIK WHOQOL

Dotaznik WHOQOL (The World Health Organization Quality of Life Instrument)
fadime do sekce vSeobecnych dotaznikd. Svétova zdravotnickd organizace vytvotila dva
dotazniky WHOQOL-100 a WHOQOL-BREF. (Dragomirecka & Bartoiiova, 2006)

Dotaznik WHOQOL-100 je stopolozkovy instrument a ptedstavuje prvni z rodiny
instrumenti kvality zivota. WHOQOL-100 zahrnuje 24 aspektt (facet) zivota sdruzenych
do Sesti faktori (domén), kterymi jsou fyzické zdravi, prozivani, Groven nezavislosti,
socialni vztahy, prostfedi, spiritualita a celkova kvality Zivota. WHOQOL-100 citlivé
rozliSuje mezi soubory osob sriznou zdravotni urovni. (Dragomireckd & Bartoniova,
2006)

V praxi se Castéji pracuje se zkrdcenou verzi s 26 polozkami, tzv. WHOQOL-
BREF. Zde jsou polozky sdruzeny do ¢tyi domén — Fyzické zdravi, Prozivani, Socialni
vztahy a Prostiedi. Zbyvajici dvé polozky hodnoti celkovy zdravotni stav a kvalitu Zivota.

Oba dotazniky jsou uréeny pro hodnoceni kvality Zivota skupin nebo populaci.
UmoZiiuji mezindrodni nebo regionalni srovnani skupin s riiznymi sociodemografickymi
charakteristikami. Nejcastéji byva pouzivan u skupin osob s urcitou diagnézou nebo
postizenim, at’ uz ke zjiStovani rozdili kvality Zivota vzhledem k b&ézné populaci, nebo
k hodnoceni socidlnich a zdravotnich intervenci. (Dragomireckd & Bartoniova, 2006)

Diplomova prace vyuzila dotaznik WHOQOL-BREF (Ptiloha 8) pro hodnoceni
kvality zivota u skupin osob s akutni a s chronickou bolesti dolni ¢asti zad. Dotaznik jsem
zvolila z diivodu, Ze je standardizovany a mezinarodn¢ uznavany a také proto, zZe hodnoti
kvalitu Zivota v Sir§im vyznamu a vysledky lze zobecnit. Jak jiz bylo zminéno vyse,
dotaznik umoziuje vzajemné srovnavani riznych podminek a souborii osob a vysledky 1ze

vyuzit pro populacni Setieni.
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7 CILE, HYPOTEZY A VEDECKE OTAZKY

7.1 CILE DIPLOMOVE PRACE

Hlavni cil:

Multifaktoridlni posouzeni rozdilu v hodnoceni bolesti pacienty sakutni a
s chronickou bolesti dolni ¢asti zad uzitim vybranych dotaznikovych metod.

Vedlejsi cil:

Posouzeni vlivu ambulantni rehabilitace na hodnoceni bolesti pacienty s akutni a

s chronickou bolesti dolni ¢asti zad.

7.2 HYPOTEZY

H1y: Hodnoceni bolesti pacienty s akutni bolesti dolni ¢asti zad se neliSilo od
hodnoceni bolesti pacienty s chronickou bolesti dolni ¢asti zad pfi uziti nasledujicich
dotaznikovych metod pted zahdjenim ambulantni rehabilitace:

a) Kratka forma Dotazniku McGillovy Univerzity (SF-MPQ),

b) Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA),

¢) Oswestry Disability Index (ODI),

d) Dotaznik copingu bolesti (DCB),

e) Dotaznik socidlniho copingu chronické bolesti (DSCCB),

f) Dotaznik kvality zivota Svétové zdravotnické organizace (WHOQOL-
BREF).

H2y: Hodnoceni bolesti pacienty s akutni bolesti dolni ¢asti zad se nelisilo od
hodnoceni bolesti pacienty s chronickou bolesti dolni Casti zad pii uzZiti nasledujicich
dotaznikti po ukon¢eni ambulantni rehabilitace:

a) Kratkd forma Dotazniku McGillovy Univerzity (SF-MPQ),
b) Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA),

¢) Oswestry Disability Index (ODI).

7.3 VEDECKE OTAZKY

V1: Doslo u pacientl s akutni bolesti dolni ¢asti zad ke statisticky vyznamnym
zméndm v multifaktoridlnim hodnoceni bolesti pii uziti vybranych dotaznikovych metod

(SF-MPQ, DIBDA, ODI) po ukon¢eni ambulantni rehabilitace?
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V2: Doslo u pacienti s chronickou bolesti dolni ¢asti zad ke statisticky
vyznamnym zméndm v multifaktoridlnim hodnoceni bolesti pii uziti vybranych

dotaznikovych metod (SF-MPQ, DIBDA, ODI) po ukon¢eni ambulantni rehabilitace?
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8 METODIKA MERENI

8.1 CHARAKTERISTIKA SOUBORU

Testované soubory tvofili ambulantni pacienti léceni v RRR Centru s.r.o.
(Centrum lécby bolestivych stavii a pohybovych poruch) pii UP v Olomouci. Vyzkum
probihal od 22. 11. 2007 do 21. 4. 2008.

Testovany soubor obsahoval celkem 40 pacientil, vékového rozmezi 18 - 55 rokd,
s problematikou bolesti dolni ¢asti zad vychdzejici z déleni dle Spitzera (Vrba & Kozak,
2002), tzn. samotna bolest dolni bederni patete, bolest dolni ¢asti zad s vyzatovanim do
stehen, ne pod kolena a nervova kotfenova bolest s neurologickym deficitem nebo bez
neurologického deficitu. Pacienti absolvovali v ramci lécebné ambulantni rehabilitace
jednu sérii, zahrnujici souhrnné meékké a mobilizacni techniky (5 — 10 x), individualni
lécebny télocvik (5 — 10 x) a elektrolécbu (5 — 10 x).

Podle délky trvani obtizi byli pacienti zafazeni do dvou souborti:

» soubor pacientl s akutni bolesti (dale jen soubor ,,A®), tj. délka trvani obtizi do 3
meésict (Dolezal et al., 2006; Rokyta, pp. 77 — 86, 2006);

» soubor pacientt s chronickou bolesti (dale jen soubor ,,CH®), tj. délka trvani obtizi
vice jak 3 mésice (Dolezal et al., 2006; Rokyta, pp. 77 — 86, 2006).

Oba soubory (,,A*“ 1 ,,CH*) byly vytvoiené tak, aby si byly sloZzenim podobné
(pohlavi, v€k).

Do souboru nebyli zahrnuti pacienti s organickymi onemocnénimi specifické
nedegenerativni povahy (infekéni a neinfekéni zanéty, nddory, osteopordza, traumata,
vyvojoveé anomadlie, zanétliva, metabolicka ¢i onkologickd onemocnénimi patete, spinalni
¢1 paraspinalni infekce, rozsahld neurologickd onemocnéni). Dale zde nebyli zahrnuti
pacienti s dysfunkci pohybového ustroji mimo oblast patefe - primarni afekce kycelniho
kloubu a visceralni onemocnéni, ktera by mohla zptisobovat ptenesenou bolest do oblasti
dolni Casti zad (napf. onemocnéni ledvin a urogenitdlniho traktu, tlustého stfeva a
konec¢niku, délohy a vajecnikli, abdominalni aorty ¢i ilickych tepen).

Soubory pacienti ,,A“ i ,,CH* jsou podrobné popsany nize a stru¢ny piehled

popisnych charakteristik obou soubori je uveden v tabulce (Tabulka 1).
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8.1.1 Soubor ,,A%

Z celkového poctu 20 pacientl bylo 9 muzii a 11 Zen. VEkové rozmezi bylo 18 -
55 rokt, kdy primérny veék této skupiny byl 38,7 rokd.

Tento soubor obsahoval nésledujici algické syndromy bederni patete:

» akutni bederni segmentovy syndrom (akutni lumbago) - 8 pacientt (40 %);
» lumboischialgicky syndrom — 12 pacienti (60 %), z toho v 7 ptipadech se jednalo o
radikuldrni syndrom a v 5 ptipadech o pseudoradikularni syndrom.

Vysokoskolské vzdélani meélo 6 pacientli, 14 pacienti mélo vzdélani
sttedosSkolské. Dle profesionalniho statutu bylo 15 zaméstnanych, 4 studenti a 1 osoba na
rodicovské dobolené. Nikdo nemél ani ¢asteny, ani plny invalidni dichod. Co se tyka
pracovniho zaméteni, 6 pacientii mélo fyzickou praci, 9 dusSevni praci a 4 pacienti méli
kombinaci fyzické i duSevni prace. Manipulaci s tézkymi bfemeny v zaméstnani uvedlo 6
pacienttl. Ctrnact pacientli mélo statickou polohu pii praci, kdy prevazovaly pozice sed,
stoj a predklon. Pravidelnou pohybovou sportovni aktivitu mélo 7 pacienttl. Ctyfi pacienti
byli kufaci a 9 pacientt trpélo alergii. Sest pacienti uzivalo nesteroidni antirevmatika &i
analgetika.

Vyvolavajici pficina obtizi byla znamd 10 pacientim (pfedklon 3x, manipulace
s tézkymi bfemeny 2x, kaceni stromu sekerou 2x, sportovni aktivita 2x - pii odkopu pii
fotbalu, §lapnuti do pedalu pfi cyklistice), ostatni si ji neuvédomovali.

Dvanact pacientii uvedlo zavislost bolesti na denni dobé. P&t pacientti uvedlo, ze
rdno jsou jejich obtize nejhorsi a 7 pacientil uvedlo zhorSeni v odpolednich a vecernich
hodinach. Zavislost bolesti na pocasi vnimali 4 pacienti. Zavislost bolesti na pohybové
aktivité¢ uvedlo 15 pacientli, kdy u 9 pacientli pohybova aktivita zhorSovala obtiZze a u 6
pacientdl pohybova aktivita zlepSovala obtize.

Faktor opakované provokujici bolest udalo 18 pacientd. Sest pacientd uvedlo
pozici piedklon, 4 pacienti dlouhodobou statickou pozici, 3 pacienti rota¢ni pohyby trupu,
2 pacienti sed, 1 pacient leh a 1 pacient exten¢ni pohyby dolni koncetiny.

Ulevova poloha byla zndma 16 pacientim, z toho 11 pacientd uvedlo leh
s natazenymi dolnimi koncetinami, 3 pacienti leh na boku v poloze ,.klubicko®, 1 pacient
leh na bfiSe a 1 pacient chiizi.

No¢ni bolesti mélo 5 pacientt.
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Zkusenost s predchozi 1éCebnou rehabilitaci, zaméfenou na vertebrogenni
problematiku, mélo 14 pacientli, kdy ¢asovy odstup soucasné probihajici rehabilitace a
pfedchozi rehabilitace byl nejméné 5 let. ZkuSenosti s ladzenskou 1écbou nemél nikdo
z pacientul.

Jedenact pacientli mélo pozitivni nalez zobrazovacich metod (protruze a hernie
disku, spondyloza, osteochondroza), u 4 pacientii nebyly zobrazovaci metody vyuzity au 5

pacientl byly nalezy negativni.

8.1.2 Soubor ,,CH*

Z celkového poctu 20 pacientti bylo 9 muzi a 11 Zen. VEkové rozmezi bylo 18 —
55 rokt, kdy pramérny vek této skupiny byl 42,95 rokii.

Tento soubor obsahoval nésledujici algické syndromy bederni patete:

» chronicky bederni segmentovy syndrom (chronické lumbalgie) — 7 pacienti (35 %);
» lumboischialgicky syndrom — 13 pacientti (65 %), z toho v 5 ptipadech se jednalo o
radikularni syndrom a ve zbylych 8 ptipadech o pseudoradikularni syndrom.

Vysokoskolské vzdélani méli 3 pacienti, zbylych 17 pacientd mélo vzdélani
sttedoSkolské. Dle profesiondlniho statutu bylo 12 zaméstnanych, 4 studenti, 1 pacient
v plném invalidnim dichodu. Tti pacienti byli v ¢astecném invalidnim dichodu, z toho 1
pacient m¢l vedlej$i pracovni pomér a 2 pacienti byli nezaméstnani. Co se tyka pracovniho
zaméfeni, 7 pacientl mélo fyzickou praci, 8 duSevni praci a 3 pacienti m¢li kombinaci
fyzické i dusevni prace. Manipulaci s t€Zkymi bfemeny v zaméstnani uvedlo 5 pacientt.
Ttinact pacientii mélo statickou polohu pfi praci, kdy pievazovaly pozice sed, stoj a
predklon. Pravidelnou pohybovou sportovni aktivitu mélo 10 pacienttl. Ctyfi pacienti byli
kufaci a 6 pacientil trpélo alergii. Tfinact pacientl uZivalo nesteroidni antirevmatika ¢i
analgetika.

Pacienti si neuvédomovali vyvolédvajici pficinu, pouze faktory provokujici bolest.

Ttinact pacientl uvedlo zavislost bolesti na denni dobé&. Sest pacienttl uvedlo, Ze
rano jsou jejich obtize nejhorsi a 7 pacienti uvedlo zhorSeni v odpolednich a vecernich
hodinach. Zavislost bolesti na pocasi vnimalo 6 pacientli. Zavislost bolesti na pohybové
aktivité uvedlo 15 pacientii, kdy u 6 pacientii pohybovéa aktivita zhorSovala obtize a u 9

pacientil pohybova aktivita zlepSovala obtize.
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Faktor opakované provokujici bolest udalo 16 pacientd. Sest pacientd uvedlo
dlouhodobou statickou pozici, 5 pacientii pozici predklon, 4 pacienti rotacni pohyby trupu,
1 pacient zvedani biemen.

Ulevova poloha byla znama 16 pacientim, kdy 10 pacientd uvedlo leh na boku
v poloze ,klubicko*, 3 pacienti leh s natazenymi dolnimi koncetinami, 2 pacienti polohu
,,K0Ci¢1 hibet™ a 1 pacient leh na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami. No¢ni bolesti
mélo 10 pacientd.

ZkuSenost s predchozi 1é¢ebnou rehabilitaci zaméfenou na vertebrogenni
problematiku mélo 17 pacientti. Devét pacienti navstivilo lé€ebnou rehabilitaci 1x za
zivot, kdy efekt 1écebné rehabilitace byl pozitivni a pretrval n€kolik let. Ostatni pacienti
navstévovali 1é¢ebnou rehabilitaci pravidelné nékolik let (5 - 10 let) 1 — 2x za rok, kdy
efekt byl pozitivni, ale prechodny. Zkusenosti s lazenskou 1écbou méli 3 pacienti, z toho 2
pacienti ji vnimali s pozitivnim efektem a u 1 pacienta doslo ke zhorSeni obtizi (v tomto
piipadu se jednalo o ambulantni lazeniskou 1écbu).

Dvanact pacientd mélo pozitivni nalez zobrazovacich metod (protruze a hernie

disku, spondyldza, osteochondrdza). Ostatni pacienti méli nalezy negativni.

8.2 POSTUP MERENI A POPIS POUZITYCH METOD

U vSech 40 pacienti zkoumaného souboru byla pred zahajenim ambulantni
rehabilitace odebrand podrobnd anamnéza, ktera obsahovala aspekty zminéné na str. 40
(5.1 Anamnéza v algeziologii).

Pred zahajenim i po ukonceni ambulantni rehabilitace byl pouZzit Dotaznik
McGillovy Univerzity — kratkd verze (SF-MPQ) pro zjiSténi charakteru a intenzity bolesti
(Opavsky, 2006). Pro zjisténi interference bolesti s dennimi aktivitami byl pted 1 po terapii
uzit Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA) (Opavsky, 2006). Ke
zjisténi pracovni neschopnosti byl pfed 1 po terapii pouzit Oswestry Disability Index —
version 2.1a (ODI) (Fairbank, 2000; Anonymous, 2008).

Pied zahajenim ambulantni rehabilitace byly pouzity pro registraci copingu
bolesti Dotaznik copingu bolesti (DCB) (Knotek, 2003 a 2005) a Dotaznik socidlniho
copingu chronické bolesti (DSCCB) (Zavadilova, 2006). Dale byla pted terapii pouzita
kratka verze dotazniku WHOQOL-BREF hodnotici kvalitu Zivota (Dragomireckd &
Bartoniova, 2006).
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Pred zahajenim i po ukonceni ambulantni rehabilitace bylo provedeno
dopliujici kineziologické vySetieni, které zkoumalo vyskyt jednotlivych kineziologickych

nalezl u pacientil s bolesti dolni ¢asti zad.

8.2.1 Anamnesticky dotaznik

Anamnesticky dotaznik (Pfiloha 1) vramci této diplomové prace zahrnoval
vSechny soucasti klasické anamnézy (rodinnd, socialni, osobni a nyn¢j$i onemocnéni).
Popis nynégjsiho onemocnéni obsahoval podrobné rozpracovanou c¢ast tykajici se bolesti.
Byl zjistovan mechanismus vzniku obtizi, délka trvani i dynamika pribéhu obtizi.
Lokalizace bolesti byla zaznamenand vlastni rukou pacienta v mapé€ bolesti (Ptiloha 2).
Dale byly zjistovany informace o zavislosti bolesti na denni dob¢, na pocasi, na fyzické
aktivité, ptitomnost provokacniho faktoru i ulevové polohy. Byly registrovany informace o
Cetnosti vyuziti rehabilitacni 1écby a také lazenské terapie v souvislosti s vertebrogenni
algickou symptomatikou v minulosti.

Anamnestické udaje mély pfispét k vylouceni etipatogeneze vertebrogennich
poruch ve smyslu organického onemocnéni specifické nedegenerativni povahy a dysfunkce
pohybového tstroji mimo oblast patefe. Na zdkladé anamnestického dotazniku byly
zkoumdny aspekty, vyskytujici se u pacientli s akutni a s chronickou bolesti dolni ¢asti zad.

Anamnéza byla odebrand vzdy pfed zahdjenim ambulantni rehabilitace.

8.2.2 Kratka forma Dotazniku McGillovy Univerzity (SF-MPQ)

Kratka forma Dotazniku McGillovy Univerzity (Ptiloha 4) byla u néas schvalena a
zavedena Spolecnosti pro studium a 1écbu bolesti (SSLB).

Zminéno vyse, SF-MPQ zahrnuje patnact deskriptorti bolesti. Prvnich jedenact
deskriptorti (polozky 1 az 11) zachycuje senzoricko - diskrimina¢ni komponentu bolesti a
oznacuje se PRI-S. Afektivni komponentu bolesti uruje soucet bodii z polozek 12 az 15 a
oznacuje se PRI-A. Sou¢tem PRI-S a PRI-A vznika celkovy index bolesti PRI-T.

Dalsi soucasti SF-MPQ je verbalni posouzeni soucasné prozivané intenzity bolesti
(PPI). PPI je skorovano od 0 do 5, pticemz 0 je zadna bolest a 5 je nesnesitelna bolest.

Soucasti SF-MPQ byla vizualni analogova Skala (VAS) vztazend k intenzité
popisované bolesti. VAS predstavovala horizontalni iseCku dlouhou 100 mm. Krajni bod
vlevo znazornoval stav zcela bez bolesti a vpravo nejvyssi piredstavitelnou bolest pro

daného jedince. Hodnoty byly uvedeny v milimetrech.
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Vsechny soucasti tohoto dotazniku Ize skorovat. (Opavsky, 2006)

Vramci dotazniku SF-MPQ byly hodnoceny tyto domény: Senzoricko —
diskrimina¢ni komponenta bolesti (PRI-S), Afektivni komponenta bolesti (PRI-A),
Celkovy index bolesti (PRI-T), Intenzita bolesti zachycenda VAS (VAS) a Soucasné
prozivand intenzita bolesti (PPI). Dale jsem hodnotila Pocet zvolenych senzorickych
deskriptort bolesti (P PRI-S) a Pocet zvolenych afektivnich deskriptorii bolesti (P PRI-A).

Dotaznik SF-MPQ byl uzit vzdy pfed zahijenim a po skonfeni ambulantni
rehabilitace.

Pacient vypliujici dotaznik byl instruovan tak, aby pouzil pouze deskriptory
bolesti a intenzitu bolesti (1 — mirna, 2 — stfedn¢ silna, 3 — silna) odpovidajici algickému
stavu v okamziku vySetfeni, coz bylo dulezité pti testovani rozdili pted 1écbou a po 1éEbe.
V ptipadé, ze deskriptor bolesti neodpovidal charakteru bolesti, znacil se ,,0 — zadna

intenzita bolesti. (Knotek, 2000)

8.2.3 Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA)

DIBDA (Pfiloha 3) hodnoti, jakym zplisobem ovliviluje bolestivé prozivani
provadéni béznych dennich ¢innosti. Stupnice je od 0 (pacient nema bolesti) do 5 (pacient
neni kviili bolestem schopen kazdodennich ¢innosti). (Opavsky, 2006)

Dotaznik DIBDA byl uzit vzdy pied zahdjenim a po skonceni ambulantni

rehabilitace.

8.2.4 Oswestry Disability Index (ODI)

ODI (Ptiloha 5) neboli Index pracovni neschopnosti hodnoti aktualni zdravotni
stav u pacienti s bolesti zad. Pacient je na zac¢atku instruovan, Ze dotaznik hodnoti ,,dnesni
stav®. Dotaznik zahrnuje 10 polozek (intenzita bolesti, osobni péce, zvedani biemen,
chiize, sezeni, stani, spani, sexudlni zivot, spolecensky zivot a cestovani). Kazda polozka
obsahuje 6 moznosti volby, které jsou hodnoceny body od 0 do 5. Vypocita se celkové
skore souctem vSech bodl dosazenych v jednotlivych polozkdch. Vysledkem hodnoceni
ODI je procentualni vyjadieni omezeni jedince. Toto procentudlni vyjadfeni se spocita
z nasledujiciho vzorce: celkové skére / 50 x 100 = % omezeni jedince.

Hodnoceni ODI:

» 0% - 20 % (minimalni omezeni): Pacienti se umi vyrovnat s mnohymi aktivitami

denniho Zivota. Krom¢ 1é€by spadajici hlavné do oblasti rehabilitace (Skola zad,
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télesna zdatnost) a dietologické poradny neni vétSinou potieba dalSich
terapeutickych opatifeni. Pacienti se sedavym zpiisobem Zivota mohou mit veétsi
zdravotni obtiZe nez ostatni.
21 % - 40 % (mirné omezeni): Pacienti maji vice zkuSenosti s bolesti a s
problémy v dennich aktivitach jako jsou sezeni, zvedani bfemen, stani. Cestovani a
spolecCensky zivot jsou ztizené. Pacienti mohou byt ¢asto prace neschopni. Osobni
péce, spani a sexudlni Zivot nemusi byt omezeny. Konzervativni terapie je v tomto
pfipadé nezbytna.
41 % - 60 % (stiedni omezeni): Bolest je primarni problém pro tyto pacienty.
Soucasné mohou mit znacné problémy v cestovani, v osobni péci, ve spolecenském
1 sexudlnim zivoté, ve spani. Zde je potieba detailngjs$i zhodnoceni zdravotni stavu.
61 % - 80 % (tézké omezeni): Bolesti zad maji tézky dopad na schopnost
vykonani béznych dennich aktivit i na pracovni schopnost jedince. Aktivni a
intenzivni ptistup v terapii je Zadouci.
81 % - 100 %: U téchto pacienti se muze jednat o zveliCovani symptomil.
Doporucuje se provést dikladné vySetfeni a pouzit dalsi metody hodnoceni
zdravotniho stavu.

(Fairbank, 2006)

Dotaznik ODI byl uzit vzdy pfed zahajenim a po skonfeni ambulantni

rehabilitace.

8.2.5 Dotaznik copingu bolesti (DCB)

DCB (Priloha 6) se sklada ze tii stupnic (Pozorovani bolesti, Uzavirani se a

Rezignace) a z tfinacti polozek. Stupnice méfi procesy spousténé pocitem bolesti anebo

kognitivnim zpracovanim bolesti. Vysledkem téchto procest jsou zmény afektti a chovani.

DCB je indikatorem selhdvani regulace stresu vyvolavaného bolesti a pravodnimi

kognitivnimi procesy. Soucet polozek 1, 5, 6, 7 a 10 urcuji stupnici Pozorovani bolesti.

Soucet polozek 2, 3, 8 a 11 urcuji stupnici Uzavirani se. Stupnice Rezignace je dana

polozkami 4, 9, 12 a 13. (Knotek, 2003 a 2005)

Dotaznik DCB byl uzit vzdy ptfed zahdjenim ambulantni rehabilitace.
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8.2.6 Dotaznik socialniho copingu chronické bolesti (DSCCB)

DSCCB (Piiloha 7) se zabyvéa socidlnimi procesy, které ovliviiuji psychiku a
chovani pacienta s chronickou bolesti. Dotaznik zahrnuje dvé stupnice (Socialni opora
pozadovana - SOP a Socidlni opora vnimana - SOV) a jedenact polozek. Stupnice méfi
pacientovu percepci odpovidajicich socialné psychologickych procesii socialniho copingu.
SOP je urcena souctem polozek 1, 3,5 a 7. SOV je dana souctem polozek 2, 4,6, 8,9, 10 a
11. (Zavadilova, 2006)

Dotaznik DSCCB je uréeny k hodnoceni chronické bolesti. V rdmci zachovani
parového testovani obou souborii byl dotaznik DSCCB uzit pted zahijenim ambulantni

rehabilitace u obou soubort (,,A“ a ,,CH®).

8.2.7 Dotaznik kvality zivota - kratka verze (WHOQOL-BREF)

Dotaznik WHOQOL-BREF (Ptiloha 8) obsahuje 26 polozek. Polozky jsou
sdruzeny do ¢tyf domén — Fyzické zdravi (doml), ProZivani (dom2), Socidlni vztahy
(dom3) a Prosttedi (dom4). Zbyvajici dvé polozky hodnoti celkovy zdravotni stav a kvalitu
zivota. (Dragomirecka & Bartoniova, 2006)

Popula¢ni normy domén (Dragomirecka & Bartoniova, 2006):

Populaéni normy domén WHOQOL-BREF

domény mirné snizend kvalita spodni hranice | primér horni hranice mirné zvysena kvalita
fyzické zdravi 13,00 14,30 15,60 16,80 18,10
proZivani 12,40 13,60 14,80 16,00 17,20
socidlni vztahy 12,10 13,50 15,00 16,40 17,90
prostredi 11,20 12,30 13,30 14,30 15,40

Testovani probéhlo vzdy pted zahajenim ambulantni rehabilitace a vyhodnoceni
se fidilo pokyny uvedené v Ptirucce pro uzivatele Ceské verze dotaznikl kvality Zivota

Svétové zdravotnické organizace, jejimiZ autory jsou Dragomireckd a Bartoniova (20006).

8.2.8 Kineziologické vysSetieni u pacienti s LBP

Kineziologické vySetieni (Pfiloha 9) bylo provedeno u vSech pacientli pied
zahajenim a po skoncCeni ambulantni rehabilitace a obsahovalo tato vySetieni:
1) Sikma panev: Palpaéni vy3etfeni hiebent kosti ky&elnich, zadnich hornich spin (SIPS)
a prednich hornich spin (SIAS). Pacient zaujme stoj spatny, pohled vpted. Terapeut
stoji za pacientem. Pfilozi ob¢ ruce shora na hiebeny kosti kycelnich, pokracuje

palpaci hiebenil kosti ky€elnich smérem dorzalnim a porovnava vysi paravertebralné
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2)

3)

4)

5)

6)

ulozenych casti kosti panevni, jejichz postaveni odpovida postaveni zadnich spin.
Nasleduje palpace spinae iliacae posteriores superiores (SIPS). SIPS palpuje
vySetfujici zdola a mirn¢ ze strany smérem nahoru. Dale vySetfujici palpuje spinae
iliacae anteriores superiores (SIAS) stejnym zptisobem jako SIPS. O Sikmou péanev jde
v ptipadé, ze SIPS, SIAS a hiebeny kosti kycelnich jsou na jedné strané vyse.
(Lewit, 2003)

Orientacni vySetfeni poklesu podélné klenby nozni: Pacient zaujme stoj vzpiimeny,
spatny, pohled vpted. Pro upiesnéni poklesu podélné klenby nozni se doporucuje
vsunout prst z medidlni strany pod klenbu, a to bilateraln¢ (Lewit, 2003). Na stran¢
plossi klenby narazi prst zahy na odpor. Sledovala jsem symetrii ¢i asymetrii nalezu.
Trendelenburgova zkouSka: Pacient stoji vzptimeny, Spicky nohou smétuji vpied.
Pacient zvedne jednu dolni koncetinu do pozice 90° flexe v kycli a 90° flexe v koleni.
Spravné provedeni: Dojde k pfiméfenému posunu panve ve smeéru stojné dolni
koncCetiny, bez zeSikmeni panve ve frontalni roviné a bez ztetelného uklonu trupu.
(Vateka, 2001)

Zkouska stoje na dvou vahach: K vysetfeni byly uzity dvé mechanické véahy, které
byly umistény na pevnou horizontalni podlozku tak, aby se vzajemné nedotykaly.
Viéhy byly ulozeny ¢iselnymi kotouci od sebe a na vahach byla vyznacena lokalita pro
umisténi chodidel. Pfi méfeni stal pacient ve spodnim pradle klidn€ vzpiimen tak, Ze
kazda noha stala na jedné vaze. Pacient m¢l horni koncetiny volné podél téla, dival se
kuptfedu v horizontdlni rovin€é o¢i. Byl instruovan, aby stal co nejklidnéji, s klidnym
dychanim.

Hranice fyziologického rozdilu stranového zatézovani je podle Véleho rozdil mensi
nez 10 % hmotnosti téla. (Dvorak, 2000)

Vysetieni sakroiliakélniho kloubu (SI): VySetifeni SI v ose femuru — pacient lezi na
zadech, horni koncetiny voln¢ podél téla, dolni koncetiny v neutralni poloze. Terapeut
stoji z nevySetfované strany, ¢elem k pacientovi. Prsty stejnostranné ruky umisti do
kloubni S$térbiny SI, druhostrannd ruka uchopi pacientovu dolni koncetinu na
vySetfované stran¢ za koleno a provede flexi v ky¢li 90°, flexi v koleni a addukci
v ky¢li tak, aby se neodlepila panev do podlozky. Terapeut vySetii joint play pruZzenim
v ose femuru do bariéry a vzdy srovnava s druhou stranou. (Lewit, 2003)

Vysetfeni sakroiliakdlniho posunu: Piimou palpaci SIPS zjiStujeme fenomén

piedbihani. Jedna se o predbihani nize ulozené SIPS oproti vyse ulozené SIPS béhem
61



piedklonu vySetfovaného tak, ze se nize uloZzena SIPS dostava vys nez ptivodné vyse
ulozena SIPS, ovSem jen pfechodné (asi na dobu 10 - 20 sekund). Potom se jejich
postaveni v pfedklonu vyrovnd. (Lewit, 2003)

7) Vysetfeni nervosvalové drazdivosti:

» Chvostkuv ptiznak: Chvostek 1. - poklep neurologickym kladivkem na tvar, asi
2cm od ustniho koutku, na spojnici koutek - tragus. Test je pozitivni v ptipade,
7e se objevi zadSkub mimického svalstva horniho rtu a kolem koutku smérem
zevnim (Opavsky, 2003). Jelikoz se jednalo pouze o orienta¢ni vySetieni,
nevySetfovala jsem piiznaky Chvostek II. a Chvostek II1.

» TromnerQv priznak: VySetfuje se klepnutim (,,brnknutim*) prstem vysetiujiciho
do biiska distdlniho ¢lanku prostfedniku zavéSeného na prst druhé ruky
vySetiujicitho. Pfiznak je pozitivni v pfipadé, Ze se objevi pohyb prsti
vySetfované ruky do flexe (,,chiiapavy pohyb*). (Opavsky, 2003)

8) Vysetieni funkcnich testii patete:

» Schober: Pii vysetfeni tohoto testu méfime vzdalenost mezi bodem, ktery je na
praseciku patefe a spojnice SIPS s bodem 10 cm kranialné od néj. Oznaceni
bodi délame v klinickém vzpiimeném stoji. Pii pfedklonu se maji body vzdalit o
4 - 6 cm u dospélych. (Smékal, 2006)

» Stibor: Pfi vySetfeni tohoto testu méfime vzdalenost mezi bodem, ktery je na
praseciku patete a spojnice SIPS a bodem v oblasti processus spinosus C7.
Oznaceni bodl déldme v klinickém vzpfimeném stoji. Pii pfedklonu se maji
body vzdalit o 7 - 10 cm. (Smékal, 2006)

» Thomayer: Pacient zaujima vzpiimeny stoj. Méfi se vzdalenost (v cm) Spicek

prstd od podlahy pii maximalnim predklonu. Pfi ptedklonu nesmi dochézet
k flexi v kolennich kloubech.
Hodnoceni: pozitivni test — pacient se nedotkne prsty podlahy; norma — pacient
se dotkne prsty podlahy; negativni test — pacient se dotkne prsty, pfipadné celou
dlani, méfi se délka kontaktu prostfedniku s podlozkou (udéva se v minus cm).
(Smékal, 2006)

» Lateroflexe: Pacient zaujima vzpiimeny stoj nejlépe zady ke zdi, o kterou se
opira hlavou rameny, hyzdémi a patami po cely prib¢h testovani, a je lehce
rozkrocen (asi 10 cm). Zkouska hodnoti pohyblivost bederni a hrudni patete pii

uklonu. Na lateralni ploSe stehna se ozna¢i misto, kam dosahuje konec
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prostiedniku ruky. V maximalnim uklonu ozna¢ime misto, kam dosahuje konec
prostiedniku ruky (pfi tkolu sune pacient dlan po lateralni strané stehna).
Terapeut srovnava stranovou symetrii. Uklony pod 15 cm svéd¢i pro omezeni
hybnosti patefe do lateroflexe. Norma je asi 20 cm. Béhem vySetfeni nesmi dojit
k anteflexi trupu, k elevaci ramen, k flexi v kyCelnich a kolennich kloubech, ke
zvednuti kontralateralni dolni koncetiny od podlozky a krotaci trupu.
(Sme¢kal, 2006; Vaieka, 1995)

» Ottiv inklinac¢ni index: Pfi vySetfeni tohoto testu méfime vzdalenost mezi
bodem v oblasti processus spinosus Thl a bodem, ktery je 30 cm kaudalné
v oblasti trnovych vybézkli. Oznaceni bodi délame v klinickém vzpfimeném
stoji. Pti predklonu se maji body vzdalit o 3,5 cm. (Smékal, 2006)

» Ottav reklinacni index: Pfi vySetfeni tohoto testu méfime vzdalenost mezi
bodem v oblasti processus spinosus Thl a bodem, ktery je 30 cm kaudalné
v oblasti trnovych vybézkli. Oznaceni bodi délame v klinickém vzpfimeném
stoji. Pti zdklonu dochazi ke zkraceni vzdalenosti o 2,5 cm. (Smékal, 2006)

9) Vysetifeni kofenové symptomatiky:

» Reflex patelarni: Pacient sedi na lehatku, dolni koncetiny volné spusténé pies
okraj tak, aby se nedotykaly podlozky. VySetfuje se poklepem pod patelu na
ligamentum patellae. Opovédi je ruzné velkd extenze v kolennim kloubu.
Terapeut sleduje vybavitelnost a stranovou symetrii. V piipad¢ nevybavitelnosti
reflexu provede pacient zesilovaci Jedrassikitv manévr (pacient zaklesne prsty
rukou za ,,hacek* a tahne je silou od sebe). (Opavsky, 2003)

» Reflex Achillovy $lachy: Pacient lezi, dolni koncetiny jsou volné¢ polozeny.
Vysettujici tdhne nohu do mirné dorzalni flexe. Poklep se provadi na relativné
Terapeut sleduje vybavitelnost a stranovou symetrii. V pfipadé nevybavitelnosti
reflexu provede pacient zesilovaci Jedrassikiv manévr (pacient zaklesne prsty
rukou za ,,hacek™ a tahne je silou od sebe). (Opavsky, 2003)

» Taktilni ¢iti: VySetfeni bylo provedeno dotykem ,stéticky™ (soucast
neurologického kladivka) v radikularnich zénach. Hodnoti se stranova symetrie,
pripadné zménéna kvalita vnimaného dotyku. (Opavsky, 2003)

» Laséguova zkouska: Tato zkouska se uziva k vySeteni kofenového drazdéni LS,

S1. Pacient lezi na zaddech, dolni koncetiny volné polozeny na lehatku. Terapeut
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fixuje jednou rukou panev k podlozce a druhou rukou uchopi pacientovu DK a
provede elevaci extendované dolni koncetiny.

Nélez je pozitivni v ptipad€ objeveni se bolesti v bederné - kiizové oblasti a
bolesti §ifici se do dolni koncetiny v pfislusné radikuldrni zéné. Nejsilnéjsi
kotfenové bolesti se maji objevovat mezi 30. az 70. stupném elevované dolni
koncetiny. (Opavsky, 2003)

» Bragardova zkouska: Tato zkouska se uziva k vySetfeni kofenového drazdéni
L5, S1. Vychozi pozice terapeuta i pacienta je shodnd jako u Laséguovy
zkousky. Provedeni za¢ind Laséguovym manévrem, pii objeveni se bolesti se
extendovana dolni koncetina snizi pod tuto hranici bolesti a provede se pasivni
dorzalni flexe chodidla. Test je pozitivni v pfipadé objeveni se bolesti jako u
Laséguovy zkousky. (Opavsky, 2003)

» Bonnetova zkouska: Tato zkouska se uziva k vySeteni kofenového drazdéni LS5,
S1. Vychozi pozice terapeuta i pacienta je shodna jako u Laséguovy zkousky.
Provedeni zac¢ind Laseguovym manévrem, pii objeveni se bolesti se extendovana
dolni koncetina snizi pod tuto hranici bolesti a provede se pasivni hyperaddukce
extendované dolni koncCetiny pfes stiedni Caru. Test je pozitivni v piipadé
objeveni se bolesti jako u Laseguovy zkousky. (Opavsky, 2003)

» Mennellova zkouska: Tato zkouska se uziva k vySetieni kofenového drazdéni
L4. Pacient lezi na btiSe. Terapeut fixuje jednou rukou panev a druhou rukou
provede elevaci extendované dolni koncetiny. ZkousSka je pozitivni v piipadé
objeveni se bolesti na predni strané stehna, pfipadné na piedni a vnitini stranu
bérce k vnitinimu kotniku. (Opavsky, 2003)

» D¢jerinetiv-Fraziertv ptiznak: Test je pozitivni v pfipadé, ze pacient hlasi bolest
pfi zakaSlani, kychnuti, tlaku na stolici. Bolest je bud lokalizovana, nebo
kofenova, Sitici se v radikularni zoné ¢i zonach. (Opavsky, 2003)

10) Vysetteni zkracenych svalt podle Jandy (1996):

» Flexory kycelniho kloubu: Vysetfovany se posadi ,,za kostr¢* na hranu stolu,
nevySetfovanou dolni koncetinu si drzi rukama ve flexi v ky€li a kolenu.
Terapeut vySetfovaného pasivné polozi na zdda a souCasné flektuje
nevySetfovanou dolni koncetinu. Vychozi poloha je pak vleze na zadech s panvi
na stole a svylouenim anteverze a zeSikmené panve. Netestovand dolni

konCetina je pevné pfitazena k bfichu tak, aby byla zcela vyrovnana bederni
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lordoza. Pritazeni se provadi Iépe za koleno, pokud je bolestivé, pod kolenem.
Vysetfovanou dolni koncetinu uvede vySetiujici pasivné a Setrné do takové
polohy, aby koncetina volné visela. Fixace je provedena pfitaZzenim vySetfované
dolni koncetiny k trupu vySetfovanym i terapeutem.
Hodnoti se postaveni stehna, bérce a deviace pately. Déle podle moZnosti
stlaceni stehna do hyperextenze, bérce do flexe a stehna do hyperaddukce:
0-Nejde o zkraceni — stehno v horizontdle bez deviaci, bérec visi pii
relaxovaném koleni kolmo k zemi, patela je nepatrné posunuta lateraln¢.
Na zevni ploSe stehna je nepatrna prohlubenl. Pii tlaku na distalni tietinu
stehna do hyperextenze je mozno stlacit stehno lehce pod horizontalu, pii
tlaku na dolni tfetinu bérce smérem do flexe je moZné lehce zvétsit flexi
v kolennim kloubu.
1-Malé zkraceni — v kyc€elnim kloubu je lehké flekéni postaveni (zkraceny
m. iliopsoas), bérec tr¢i Sikmo vpted (zkraceny m. rectus femoris), stehno
je vlehké abdukci a prohluben na lateralni stran¢ stehna je zvyraznéna
(zkraceny m. tensor fasciae latae). Pfi tlaku na distalni tietinu bérce
smeérem do flexe je mozné dosahnout kolmého postaveni bérce, aniz dojde
ke kompenzacni flexi v kyCelnim kloubu. Pfi tlaku na dolni tfetinu stehna
z lateralni strany je mozné dosahnout postaveni bez deviace do abdukce.
2-Velké zkraceni — v kyc€elnim kloubu je vyrazné flekéni postaveni, pfi tlaku
na distalni plochu stehna smérem do hyperextenze neni mozné dosdhnout
horizontalniho postaveni stehna (zkraceny m. iliopsoas). Bérec tr¢i Sikmo
vpied, patela je vytazena vzhiiru, takZe je viditelny a dobfe hmatatelny jeji
horni okraj. Pfi tlaku na dolni tfetinu bérce dochazi ke kompenzacni flexi
v ky€elnim kloubu (zkraceni m. rectus femoris). Stehno v abduk¢énim
postaveni, na laterdlni plose stehna je vyrazna prohluben, patela vyrazné
deviuje zevné a je videt jeji zevni okraj. Pii tlaku na lateralni stranu stehna
v jeho dolni tietiné smérem do addukce se prohlubenn na lateralni plose
stehna zvyrazni a addukci neni mozno provést (zkraceny m. tensor fasciae
latae).
» Ischiokruralni svaly: Pacient lezi na zadech, horni koncetiny voln¢ podél téla.
Netestovana dolni koncetina je flektovana v kycelnim i kolennim kloubu,

chodidlo na podloZce. Testovana dolni koncetina spoc¢ivéa na podlozce v nulovém
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postaveni. VysSetfujici fixuje panev na testované strané. VysSetfujici uchopi
testovanou, v kolennim kloubu extendovanou, dolni koncetinu tak, ze pata
vySetfovaného spociva v loketnim ohbi vySetfujiciho (bréni tak rotacim dolni
koncetiny) a dlain vySetfujiciho, kterd spocivd na anteriorni strané bérce,
vykonava tlak, kterym zajiStuje stdlou extenzi v kolennim kloubu. Takto
uchopenou dolni koncetinu vySetfujici elevuje. VySetfeni terapeut ukonci
v okamziku, kdy zaéne citit tendenci k flexi v kolennim kloubu testované
koncetiny, nebo pohyb panve, nebo kdyz dojde k pocitu napéti v podkolenni
jamce a na dorzalni stran¢ stehna.
Hodnoti se rozsah flexe v kycelnim kloubu:

0-nejde o zkréceni, flexe v ky¢elnim kloubu je 90°;

1-malé zkraceni, flexe v kycelnim kloubu je v rozmezi 80° - 90°;

2-velké zkraceni, flexe v kycelnim kloubu je mensi nez 80°.

11) VySetieni stereotypu pohybu v kycelnim kloubu:

» Stereotyp abdukce (ABD): Vysetiovana osoba lezi na boku netestované dolni
koncetiny. Spodni horni koncetina je v 90° flexi v kloubu ramennim a ve flexi
v kloubu loketnim (poloZena pod hlavou, loket smétuje vpfed). Vrchni horni
koncetina je pted télem a pomdha udrZovat stabilitu. Spodni (netestovand) dolni
koncetina je v semiflexi v kloubu kycelnim a kolennim. Vrchni (testovand) dolni
koncetina je v nulovém postaveni v kloubu kycelnim a v extenzi v kloubu
kolennim. Za spravny stereotyp se povazuje ten, pii némz je pohyb provadén v
,»Cisté abdukci ve frontalni roving. Pfi takto provedené abdukci je pomér mezi
stupném aktivace m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae zhruba 1:1, nebo
dokonce v m. gluteus medius je vyssi aktivita. (Haladova, 1997)

» Stereotyp extenze (EXT): VySetfovana osoba lezi na bfiSe na vySetiovacim stole,
hlava opfena o celo, horni koncetiny lezi voln€ podél téla, netestovana dolni
koncetina v nulovém postaveni, chodidlo pfes okraj stolu. Testovanid dolni
koncetina je flektovana v kolennim kloubu. Z této polohy vySetfovany pomalu
zanozuje testovanou dolni koncetinu. Spravny pohybovy stereotyp je ten, kdy se
nejprve aktivuje m. gluteus maximus, pak ischiokrurdlni svaly, dale
kontralateralni paravertebralni svaly v LS segmentech, pak homolaterdlni a
postupn¢ se aktivaéni vina §iii do segmenti torakalnich. (Haladova, 1997)

12) VySetteni brani¢niho testu dle Kolare (2006):
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Vychozi poloha vySetfovaného je vsed¢ s napiimenym drzenim patefe. Hrudnik
je ve vydechovém postaveni. Terapeut palpuje lateralné¢ pod dolnimi Zebry a
mirn€ tla¢i proti laterdlni skupiné bfiSnich svali a zaroven touto palpaci
kontroluje postaveni a chovani dolnich zeber. Pacient provede, v kaudalnim
postaveni hrudniku, protitlak s roztazenim dolni ¢asti hrudniku. Patet ziistava
stale v napfimeném drzeni, nesmi se flektovat v hrudni oblasti. Terapeut sleduje,
jak je pacient schopen aktivovat branici v souhfe s aktivitou bfiSniho lisu a
panevniho dna. Pfi aktivaci déle sleduje symetrii, resp. asymetrii zapojeni svala.
Spravné provedeni: Pacient aktivuje proti nasi palpaci. Pii svalovém zapojeni
dojde krozsifeni dolni c¢asti hrudniku laterdlné, rozSifuji se mezizeberni
prostory. Postaveni Zeber v transverzalni rovin€ se pii aktivaci neméni, tzn.,
neobjevi se kranidlni pohyb zeber, ale pouze lateralni.

13) Bolestivost kostrée: V rdmci kineziologického vySetfeni bylo provedeno palpaéni
vySetieni ventralni strany hrotu kostrce. ,,Prava* bolestiva kostr¢ je bolestiva piesné ve
stiedni care. (Lewit, 2003)

14) Vysetteni pro vylouceni primarni afekce kycelniho kloubu:

» Patrickiv test: Pacient lezi na zadech, horni koncetiny volné podél téla.
Nevysetfovand dolni koncetina je extendovand a volné polozena na lehatku.
Vysetfovana dolni koncetina je opfena chodidlem z medidlni strany kolenniho
kloubu, pacient ji necha vlastni vahou padat smérem k podlozce. Terapeut stoji
z vySetfované strany. Jednou rukou fixuje panev za druhostrannou SIAS, druhou
ruku ma poloZzenou na medidlni strané kolenniho kloubu vysSetfované dolni
koncetiny. Touto rukou mize lehce dopruzit smérem do podlozky, ¢imz zvétSuje
zevni rotaci a abdukci v kyCelnim kloubu. Test je pozitivni v piipade, Ze se
objevi bolest v tfisle ¢i kycli.

V ptipadég, Ze se objevi bolest v bedrech ¢i SI skloubeni, jednd se o patologii SI
skloubeni.
V ptipad¢ kofenovych 1€zi je toto vySetteni negativni. (Lewit, 2003)

» Vysetfeni vnitini rotace v kycelnim kloubu: Pacient lezi na zadech, horni
koncetiny voln¢ podél téla, dolni koncetiny extendované a voln€ polozené na
lehatku. Terapeut stoji z vySetfované strany. Uchopi vySetfovanou dolni
koncetinu jednou rukou v oblasti hlezenniho kloubu podhmatem za patu, druha

ruka spocivéa na koleni vySetfované osoby. Terapeut provede pasivni 90° flexi
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v KYK a 90° flexi v kolennim kloubu. V této pozici provede terapeut pasivni

vnitini rotaci v KYK a v krajni poloze lehce dopruzi. Test je pozitivni v ptipadé

objeveni se bolesti v tfisle ¢i kycli. (Lewit, 2003)

15) Body mass index: Body mass index neboli index télesné hmotnosti (BMI) vypovida o

hmotnosti ¢lovéka vzhledem k jeho vySce. Hmotnost by s vySkou méla rist s druhou

odmocninou (Faltus, 2004).

Hodnoceni BMI:
BMI Kategorie
méné nez 18,5 |podvaha
18,5-24,9 normalni vaha
25-29,9 nadvaha
30-34,9 obezita
35-39,9 velka obezita
40 a vice klinicka obezita
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9 VYSLEDKY

9.1 POPISNE STATISTIKY

Popisné statistiky soubort ,,A“ a ,,CH*“ vyplyvajici z dotaznikli uzitych
v multifaktoridlnim hodnoceni bolesti (SF-MPQ, DIBDA, ODI, DCB, DSCCB a
WHOQOL-BREF) jsou zobrazeny v tabulce (Tabulka 2).

9.1.1 Vysledky dotazniku SF-MPQ

Vysledky dotazniku SF-MPQ ptfed zahdjenim (Tabulka 3) a po ukonceni
(Tabulka 4) lécebné rehabilitace u pacientl s akutni a chronickou bolesti dolni ¢asti zad
jsou zobrazeny v nasledujicich dvou tabulkdch. Grafy zobrazuji primérné hodnoty, které
jsou zaokrouhlené na dvé desetinnd mista. Vizualni analogova $kala pfedstavuje v tomto
grafu centimetry, jinak byla udavdna v milimetrech, a to z divodu zobrazeni rozdilu

ostatnich hodnot dotazniku SF-MPQ. Hodnota VAS je zaokrouhlena na tfi desetinnd mista.

Tabulka 3. Vysledky dotazniku SF-MPQ pred zahajenim lé¢ebné RHB

10,00

5,00

0,00 ﬂ -l:l--l:-.-l:...l:...

PRI-S | PRI-A | PRI-T | P-S P-A PPI VAS

OA pre 555|235 | 79 | 2,95 | 1,40 | 1,55 | 3,645
BCHpre | 6,05 | 2,10 | 8,15 | 3,00 | 1,05 | 1,45 | 3,365

Legenda: pre — pted zahajenim lé¢ebné RHB; post — po ukonceni 1é¢ebné RHB; PRI-S - Senzoricka komponenta bolesti; PRI-A -
Afektivni komponenta bolesti; PRI-T - Celkovy index bolesti; P-S - Pocet zvolenych senzorickych komponent bolesti; P-A - Pocet

zvolenych afektivnich komponent; PPI - Intenzita soucasné bolesti; VAS - Vizualni analogova $kala.
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Tabulka 4. Vysledky dotazniku SF-MPQ po ukonéeni 1é€ebné RHB

4,00

2,00

0,00 -ﬂ--l:...':..

PRI-S | PRI-A | PRI-T P-S P-A PPI VAS

OA post 1,90 0,75 2,65 1,55 0,55 0,85 | 1,550
B CH post | 2,80 1,00 3,80 1,60 0,55 0,95 | 2,250

Legenda: pre — pred zahajenim 1é¢ebné RHB; post — po ukonceni 1é¢ebné RHB; PRI-S - Senzorickd komponenta bolesti; PRI-A -
Afektivni komponenta bolesti; PRI-T - Celkovy index bolesti; P-S - Pocet zvolenych senzorickych komponent bolesti; P-A - Pocet

zvolenych afektivnich komponent; PPI - Intenzita soucasné bolesti; VAS - Vizualni analogova $kala.

Z grafli a popisné statistiky (Tabulka 2) je patrné, Ze senzorickd komponenta
bolesti i pocet zvolenych senzorickych komponent a intenzita soucasné bolesti pied terapii
jsou nizsi u souboru ,,A* oproti souboru ,,CH*. Primérna hodnota afektivni komponenty 1
pocet zvolenych afektivnich komponent bolesti a vizualni analogova Skala bolesti pied
terapii je u souboru ,,A* vy$si nez u souboru ,,CH*.

Hodnota kvartilového rozpéti (IQR) je u skupiny ,,A* u vétSiny domén dotazniku
SF-MPQ pre i post, vysoka. Nejnizsi hodnota IQR je u domény PRI-T pre.

Hodnota IQR je u skupiny ,,CH* u domén PRI-S pre, PRI-T pre, P PRI-S pre a
PPI pre nizsi nez u ostatnich domén tohoto dotazniku.

Zmény v hodnoceni bolesti dotaznikem SF-MPQ po ukonceni RHB pacienty
s akutni bolesti dolni ¢asti zad (Tabulka 5) a pacienty s chronickou bolesti dolni ¢asti zad
(Tabulka 6) jsou zobrazeny v nasledujicich dvou tabulkach. Grafy zobrazuji primérné
hodnoty, které jsou zaokrouhlené na dvé desetinnd mista. Vizualni analogova skéla
pfedstavuje v tomto grafu centimetry, jinak byla udévana v milimetrech, a to z divodu
zobrazeni rozdilu ostatnich hodnot dotazniku SF-MPQ. Hodnota VAS je zaokrouhlena na

ti'i desetinna mista.
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Tabulka 5. Zmény v hodnoceni bolesti dotaznikem SF-MPQ po RHB u souboru ,,A*

10,00

5,00

0,00 & &&&&-

PRI-S | PRI-A | PRI-T P-S P-A PPI VAS

OPRE 555 | 235 | 79 | 295 | 1,40 | 1,55 | 3,645
@mpoST| 1,9 | 0,75 | 2,65 | 1,55 | 0,55 | 0,85 | 1,550

Legenda: pre — pfed zahajenim lécebné RHB; post — po ukonceni 1é¢ebné RHB; PRI-S - Senzorickd komponenta bolesti; PRI-A -
Afektivni komponenta bolesti; PRI-T - Celkovy index bolesti; P-S - Pocdet zvolenych senzorickych komponent bolesti; P-A - Pocet

zvolenych afektivnich komponent; PPI - Intenzita soucasné bolesti; VAS - Vizudlni analogova skala.

Tabulka 6. Zmény v hodnoceni bolesti dotaznikem SF-MPQ po RHB u

souboru ,,CH*

10,00

5,00

ool 1 [T .Eh...:l-..th..[..

PRI-S | PRI-A | PRI-T P-S P-A PPI VAS

OPRE 6,05 | 2,10 | 8,15 | 3,00 | 1,05 1,45 | 3,365
@poOST| 2,80 | 1,00 | 3,80 | 1,60 | 0,55 | 0,95 | 2,250

Legenda: pre — pied zahajenim 1é¢ebné RHB; post — po ukonceni 1é¢ebné RHB; PRI-S - Senzorickd komponenta bolesti; PRI-A -
Afektivni komponenta bolesti; PRI-T - Celkovy index bolesti; P-S - Pocet zvolenych senzorickych komponent bolesti; P-A - Pocet

zvolenych afektivnich komponent; PPI - Intenzita soucasné bolesti; VAS - Vizudlni analogova skala.

Z uvedenych hodnot vyplyva, ze dosSlo ke zméndm v subjektivnim hodnoceni
bolesti po ukon¢eni RHB, a to jak u souboru ,,A%, tak u souboru ,,CH*. Jednalo se o
pozitivni zmény ve smyslu sniZeni intenzity bolesti vzhledem k pivodnimu hodnoceni, a to
v nésledujicich doménach: Senzoricka komponenta bolesti (u souboru ,,A“ o 65,8 % a u
souboru ,,CH*“ o 53,7 %), Afektivni komponenta bolesti (u souboru ,,A“ o 68,1 % a u
souboru ,,CH* o 52,4 %), Celkovy index bolesti (u souboru ,,A* o 66,5 % a u souboru
»CH*“ 0 53,4 % ), Intenzita soucasné bolesti (u souboru ,,A*“ 0 47,5 % a u souboru ,,CH“ o

46,7 %) a Intenzita znazornéna vizualni analogovou skalou (u souboru ,,A“ 0 57,5 % au
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souboru ,,CH* 0 33,1 %). Dale doslo ke snizeni poctu uzitych senzorickych a afektivnich

deskriptort bolesti.

9.1.2 Vysledky dotazniku DIBDA

Vysledky dotazniku DIBDA pied zahdjenim a po ukonceni 1écebné rehabilitace u
pacienti s akutni a s chronickou bolesti dolni ¢asti zad jsou zobrazeny v nasledujici tabulce

(Tabulka 7). Graf zobrazuje primérné hodnoty zaokrouhlené na dvé desetinnd mista.

Tabulka 7. Vysledky dotazniku DIBDA — soubor ,,A* a ,,CH*

4,00
2,00
0,00
DIBDA pre DIBDA post
oA 2,00 1,10
BEcH 2,05 1,05

Legenda: pre — pted zahajenim lécebné RHB; post — po ukonceni lééebné RHB; DIBDA — Dotaznik interference bolesti s dennimi

aktivitami.

Tabulka 8. Zmény v hodnoceni bolesti dotaznikem DIBDA po RHB u souboru ,,A“ a
”CH“

4,00 a
2,00
0,00
DIBDA DIBDA
OAPRE 2,00 O CH PRE 2,05
WA POST 1,10 B CH POST 1,05

Legenda: A — soubor ,,A*“; CH — soubor ,,CH*; pre — pfed zahdjenim 1écebné RHB; post — po ukonceni 1é¢ebné RHB; DIBDA —

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami.

Z grafu (Tabulka 7) a popisné statistiky (Tabulka 2) je patrné, ze pramérné
hodnoty dotazniku DIBDA pre a DIBDA post, u skupiny ,,A*“ 1 ,,CH®, si jsou velmi
podobné. Z hodnot (Tabulka 8) rovnéz vyplyva, ze doslo ke zménam v subjektivnim

hodnoceni bolesti po ukon¢eni RHB, a to u obou skupin.
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9.1.3 Vysledky dotazniku ODI

Vysledky dotazniku ODI pfed zahajenim a po ukonceni lécebné rehabilitace u
pacientl s akutni a s chronickou bolesti dolni ¢asti zad jsou zobrazeny v nasledujici tabulce
(Tabulka 9). Zmény v hodnoceni bolesti pacienty s akutni bolesti dolni ¢asti zad a pacienty
s chronickou bolesti dolni ¢asti zad jsou zobrazeny v tabulce (Tabulka 10). Hodnoty ODI
se za normalnich okolnosti uvadé¢ji v procentech omezeni (viz podkapitola Postup méteni a
popis pouzitych metod), tak je tomu 1 v téchto grafech. Hodnoty jsou zaokrouhlené na dvé

desetinna mista.

Tabulka 9. Vysledky dotazniku ODI

Legenda: pre — pied zahajenim lé¢ebné RHB; post — po ukonéeni 1é¢ebné RHB; ODI — Index pracovni neschopnosti Oswestry.

Tabulka 10. Zmény v hodnoceni bolesti dotaznikem ODI po RHB u souboru ,,A“ a

30,00
20,00
10,00
0,00
ODI pre ODI post
oA 26,00 9,80
ECcH 21,20 12,90

(13
»CH
30,00 30,00
20,00 20,00 /
10,00 10,00
0,00 0,00
OoDI oDl
OA PRE 26,00 O CH PRE 21,20
B A POST 9,80 B CH POST 12,90

Legenda: A — soubor ,,A“; CH — soubor ,,CH®; pre — pied zahdjenim 1é¢ebné RHB; post — po ukonceni lécebné RHB; ODI — Index

pracovni neschopnosti Oswestry.

Z uvedenych hodnot tedy vyplyva, Zze pracovni neschopnost pted zahajenim
1é¢ebné RHB byla u skupiny ,,A*“ 26 % (IQR 19 %) a u skupiny ,,CH* 21,2 % (IQR 27 %).
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Ob¢ hodnoty pracovni neschopnosti pied zahdjenim 1é¢ebné RHB spadaly do mirného
pracovniho omezeni. Po ukonceni 1é¢ebné RHB doslo ke zméndm v primérnych
hodnotach ODI post u obou skupin. ODI post u skupiny ,,A*“ bylo 9,8 % (IQR 1 %) au
skupiny ,,CH* 12,9 % (IQR 2 %), coz znamenalo minimalni pracovni omezeni.

U souboru ,,A* spadaly hodnoty pracovni neschopnosti pfed zahajenim terapie u 4
pacientli do oblasti stfedniho pracovniho omezeni, u 9 pacientii do minimalniho omezeni a
ostatni pacienti do mirného pracovniho omezeni.

U souboru ,,CH* spadaly hodnoty pracovni neschopnosti pied zahajenim terapie u
2 pacienti do oblasti stfedni pracovni neschopnosti (oba pacienti byli v ¢aste€ném
invalidnim diichodu), u 11 pacienti do minimalniho omezeni a ostatni pacienti spadali do

mirného pracovniho omezeni.

9.1.4 Vysledky dotaznikii DCB a DSCCB

Vysledky dotazniki DCB a DSCCB pied zahdjenim léCebné RHB u pacientl
sakutni a s chronickou bolesti dolni casti zad jsou zobrazeny v nasledujici tabulce

(Tabulka 11). Graf zobrazuje primérné hodnoty zaokrouhlené na dvé desetinna mista.

Tabulka 11. Vysledky dotazniki DCB a DSCCB

25
0
DCB poz DCB uza DCBrez | DSCCB sop | DSCCB sov
(m). 16,65 9,35 8,1 8,6 21,1
EcH 16,1 9,1 8,15 9,65 20,45

Legenda: DCB poz — Pozorovani bolesti; DCB uza — Uzavirani se; DCB rez — Rezignace; DSCCB sop — Socialni opora pozadovana;

DSCCB sov - Sociélni opora vnimana.

Z grafu (Tabulka 11) a popisné statistiky (Tabulka 2) je patrné, ze primérné
hodnoty dotazniku DCB, a to ve vSech tfech doménach (Pozorovani bolesti, Uzavirani se a
Rezignace), si byly velmi podobné u obou souborii. Mirn¢ vyssi hodnoty byly u souboru
»A“ vdoméné Pozorovani bolesti a v doméné Uzavirani se. Hodnoty IQR byly u vSech

domén velmi nizké.
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Graf déle znazornuje mirné rozdily v primérnych hodnotich domén dotazniku
DSCCB, kdy mirné¢ vyssi hodnoty domény Socialni opora pozadovana byly u skupiny

,»CH®, zatimco mirné€ vyssi hodnoty domény Socialni opora vnimana byly u skupiny ,,A*.

9.1.5 Vysledky dotazniku WHOQOL-BREF

Vysledky dotazniku WHOQOL-BREF pied zahédjenim 1écebné RHB u pacient
sakutni a s chronickou bolesti dolni casti zad jsou zobrazeny v nasledujici tabulce

(Tabulka 12). Graf zobrazuje primérné hodnoty zaokrouhlené na dvé desetinna mista.

Tabulka 12. Vysledky dotazniku WHOQOL-BREF

20

10

0
dom1l dom2 dom3 dom4
oA 12,92 14,53 15,2 15,23
BECH 14,37 14,63 14,6 14,25

Legenda: WHOQOL-BREF doml - doména Fyzické zdravi; WHOQOL-BREF dom2 - doména Prozivani; WHOQOL-BREF dom3 -
doména Socialni vztahy; WHOQOL-BREF dom4 - doména Prostiedi.

Z grafu (Tabulka 12) a popisné statistiky (Tabulka 2) je patrné, ze primérna
hodnota domény Fyzické zdravi byla nizsi u skupiny ,,A*“ nez u skupiny ,,CH*. Vzhledem
k popula¢ni normé (viz podkapitola Postup méfeni a popis pouzitych metod) spadala
pramérna hodnota u souboru ,,A“ do oblasti mirn€¢ snizené kvality Zivota, zatimco
primérna hodnota u souboru ,,CH* spadala do oblasti spodni hranice normy.

V hodnoceni domény Prozivani se oba soubory vyrazné neliSily a dle populacni
normy se ob¢ hodnoty nachéazely v intervalu normy a blizily se k praméru.

Soubor ,,A*“ m¢l vyssi hodnoty v doménach Socialni vztahy a Prostiedi vzhledem
k souboru ,,CH“. Hodnoceni domény Socidlni vztahy u souboru ,,A*“ se nachazelo, dle
populacnich norem, v intervalu normy v oblasti priméru a u souboru ,,CH* v intervalu
normy a blizila se k priméru. Hodnoceni domény Prostfedi u souboru ,,A* se nachazelo
v intervalu normy v oblasti mirné zvySené kvality a u souboru ,,CH* v intervalu normy

v oblasti horni hranice.
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9.2 OVERENI HYPOTEZY H1o

K ovéteni hypotézy H1j byl zvolen Mann — Whitneytv U test (Tabulka 13), coz
je neparametricky test dvou nezavislych skupin (tj. skupiny ,,A“ a ,,CH®). Test je

statisticky vyznamny na hlading p < .05.

Tabulka 13. Vysledky U testu pro domény pied zahajenim lé¢ebné RHB

Mann - Whitneyv U test
Proménna Sct pof. A] Sct por. CH Z uroven p
SF-MPQ PRI-S pre 413,5 406,5 0,095 0,925
SF-MPQ PRI-A pre 439,0 381,0 0,784 0,433
SF-MPQ PRI-T pre 436,5 383,5 0,717 0,473
SF-MPQ P PRI-S pre 406,0 414,0 -0,108 0,914
SF-MPQ P PRI-A pre 453,5 366,5 1,177 0,239
SF-MPQ PPI pre 428,0 392,0 0,487 0,626
SF-MPQ VAS pre 429,5 390,5 0,527 0,598
DIBDA pre 407,5 412,5 -0,068 0,946
ODI pre 450,5 369,5 1,096 0,273
DCB poz 451,0 369,0 1,109 0,267
DCB uza 425,0 395,0 0,406 0,685
DCB rez 400,0 420,0 -0,271 0,787
DSCCB sop 366,5 453,5 -0,177 0,239
DSCCB sov 4540 366,0 1,190 0,234
WHOQOL-BREF dom1 347,0 473,0 -1,704 0,088
WHOQOL-BREF dom?2 398,0 422,0 -0,325 0,745
WHOQOL-BREF dom3 442.,5 377,5 0,879 0,379
WHOQOL-BREF dom4 473,5 346,5 1,718 0,086

Legenda: p — hladina vyznamnosti; Z — testovaci kritérium; S¢t pof. A — soucet poradi u skupiny ,,A“; S¢t pot. CH — soucet poradi u
skupiny ,,CH®; pre — pfed zahajenim lé¢ebné RHB; post — po ukonceni 1écebné RHB; SF-MPQ PRI-S - Senzoricka komponenta bolesti;
SF-MPQ PRI-A - Afektivni komponenta bolesti; SF-MPQ PRI-T - Celkovy index bolesti; SF-MPQ P PRI-S - Pocet zvolenych
senzorickych komponent bolesti; SF-MPQ P PRI-A - Pocet zvolenych afektivnich komponent bolesti; SF-MPQ PPI - Intenzita soucasné
bolesti; SF-MPQ VAS - Vizualni analogova skala; DIBDA — Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami; ODI — Index pracovni
neschopnosti Oswestry; DCB poz — Pozorovani bolesti; DCB uza — Uzavirani se; DCB rez — Rezignace; DSCCB sop — Socialni opora
pozadovana; DSCCB sov - Socialni opora vnimana; WHOQOL-BREF doml - doména Fyzické zdravi; WHOQOL-BREF dom2 -
doména Prozivani; WHOQOL-BREF dom3 - doména Socialni vztahy; WHOQOL-BREF dom4 - doména Prostiedi.

Vysledky popisné statistiky poukazuji na jisté, i kdyz nepatrné, rozdily
v hodnoceni bolesti pacienty s akutni bolesti a pacienty s chronickou bolesti dolni ¢asti
zad, alespon tykajici se dotazniki SF-MPQ, ODI a WHOQOL-BREF. Vysledky analyzy

dat ukdzaly, Ze skupina ,,A*“ ve srovnani se skupinou ,,CH* nevykazovala statisticky
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vyznamny rozdil v hodnoceni bolesti dotazniky SF-MPQ, DIBDA, ODI, DCB, DSCCB a
WHOQOL-BREF pied zahdjenim ambulantni rehabilitace.

Vysledky analyzy dat také ukazaly, Ze hodnoty blizici se ke statisticky vyznamné
hladin€ p < .05 se tykaji dotazniku WHOQOL-BREF dom1, cozZ je doména Fyzické zdravi,
a WHOQOL-BREF dom4, coz je doména Prostfedi. Lze proto predpokladat, ze v pripade
vétsiho souboru (n > 20), mize dojit ke statisticky vyznamnym odliSnostem mezi obéma
soubory.

Na zéakladé vyse uvedenych vysledki 1ze hypotézu H1, pFijmout.

9.3 OVERENI HYPOTEZY H2,

K ovéfeni hypotézy H2, byl zvolen Mann — Whitneytiv U test (Tabulka 14), coz
je neparametricky test dvou nezavislych skupin (tj. skupiny ,,A“ a ,,CH®). Test je

statisticky vyznamny na hladiné p < .05.

Tabulka 14. Vysledky U testu pro domény po ukonceni l1é¢éebné RHB

Mann - Whitneytv U test
Proménna SCt pof. A Sct pof. CH z uroven p
SF-MPQ PRI-S post 416,0 404,0 0,162 0,871
SF-MPQ PRI-A post 432,5 387,5 0,609 0,543
SF-MPQ PRI-T post 421,5 398,5 0,311 0,756
SF-MPQ P PRI-S post 429,0 391,0 0,514 0,607
SF-MPQ P PRI-A post 432,5 387,5 0,609 0,543
SF-MPQ PPI post 406,0 414,0 -0,108 0,914
SF-MPQ VAS post 386,5 433,5 -0,636 0,525
DIBDA post 426,5 393,5 0,446 0,655
ODI post 413,5 406,5 0,095 0,925

Legenda: p — hladina vyznamnosti; Z — testovaci kritérium; pre — pfed zahajenim 1écebné RHB; post — po ukonceni 1é¢ebné RHB; SF-
MPQ PRI-S - Senzoricka komponenta bolesti; SF-MPQ PRI-A - Afektivni komponenta bolesti; SF-MPQ PRI-T - Celkovy index bolesti;
SF-MPQ P PRI-S - Pocet zvolenych senzorickych komponent bolesti; SF-MPQ P PRI-A - Pocet zvolenych afektivnich komponent
bolesti; SF-MPQ PPI - Intenzita soucasné bolesti; SF-MPQ VAS - Vizualni analogova skala; DIBDA — Dotaznik interference bolesti

s dennimi aktivitami; ODI — Index pracovni neschopnosti Oswestry.

Vysledky popisné statistiky ukdzaly jisté, 1 kdyZ nepatrné, rozdily v hodnoceni
bolesti pacienty s akutni bolesti a pacienty s chronickou bolesti dolni ¢asti zad, alesponi
tykajici se dotazniki SF-MPQ a ODI. Vysledky analyzy dat ukazaly, ze skupina ,,A* ve
srovnani se skupinou ,,CH* nevykazovala statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni bolesti
dotazniky SF-MPQ, DIBDA a ODI po ukonceni ambulantni rehabilitace.

Na zékladé vyse uvedenych vysledki 1ze hypotézu H2, prijmout.
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9.4 OVERENIi VEDECKE OTAZKY V1

K ovéfeni védecké otazky V1 byl zvolen Wilcoxonlv parovy test, coz je
neparametricky test dvou zavislych proménnych (tj. skupina ,,A* pted zahdjenim 1é¢ebné
rehabilitace a skupina ,,A“ po ukonceni léCebné rehabilitace) (Tabulka 15). Test je

statisticky vyznamny na hladiné p < .05.

Tabulka 15. Vysledky Wilcoxonova parového testu pro skupinu ,,A%

Dvojice proménnych Wilcoxontv parovy test (skupina "A" pre-post)
pocet Z uroven p

SF-MPQ PRI-S pre & SF-MPQ PRI-S post 20 3,223 0,00127
SF-MPQ PRI-A pre & SF-MPQ PRI-A post 20 3,296 0,00098
SF-MPQ PRI-T pre & SF-MPQ PRI-T post 20 3,541 0,00039
SF-MPQ P PRI-S pre & SF-MPQ P PRI-S post 20 2,746 0,00604
SF-MPQ P PRI-A pre & SF-MPQ P PRI-A post 20 3,179 0,00147
SF-MPQ PPI pre & SF-MPQ PPI post 20 2,628 0,00859
SF-MPQ VAS pre & SF-MPQ VAS post 20 3,285 0,00102
DIBDA pre & DIBDA post 20 3,059 0,00222
ODI pre & ODI post 20 3,919 0,00009

Legenda: p — hladina vyznamnosti; Z — testovaci kritérium; pre — pied zahajenim lécebné RHB; post — po ukonceni lé¢ebné RHB; SF-
MPQ PRI-S - Senzoricka komponenta bolesti; SF-MPQ PRI-A - Afektivni komponenta bolesti; SF-MPQ PRI-T - Celkovy index bolesti;
SF-MPQ P PRI-S - Pocet zvolenych senzorickych komponent bolesti; SF-MPQ P PRI-A - Pocet zvolenych afektivnich komponent
bolesti; SF-MPQ PPI - Intenzita soucasné bolesti; SF-MPQ VAS - Vizualni analogova $kéala; DIBDA — Dotaznik interference bolesti

s dennimi aktivitami; ODI — Index pracovni neschopnosti Oswestry.

Vysledky analyzy dat ukdzaly, ze u pacientti s akutni bolesti dolni ¢asti zad doSlo
ke statisticky vyznamnym zménam v multifaktoridlnim hodnoceni bolesti uzitim
vybranych dotaznikovych metod (SF-MPQ, DIBDA, ODI) po ukonceni ambulantni
rehabilitace, a to ve vSech hodnocenych doménéch prislusnych dotaznikd.

K uplnému vymizeni obtizi doslo dle dotazniku SF-MPQ u 5 pacientl s akutni
bolesti. Vysledek dotazniku DIBDA odpovidal vysledku dotazniku SF-MPQ. Vysledek
dotazniku ODI se odliSoval od vysledki dotaznikii SF-MPQ a DIBDA, zde k iplnému

vymizeni obtizi doslo u stejnych osob, ale pouze ve tiech ptipadech.

9.5 OVERENi VEDECKE OTAZKY V2

K ovéfeni védecké otazky V2 byl zvolen Wilcoxoniv parovy test, coz je
neparametricky test dvou zavislych proménnych (tj. skupina ,,CH* pfed zahdjenim lécebné
rehabilitace a skupina ,,CH* po ukonceni lécebné rehabilitace) (Tabulka 16). Test je

statisticky vyznamny na hladin€ p < .05.
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Tabulka 16. Vysledky Wilcoxonova parového testu pro skupinu ,,CH*

Dvojice proménnych Wilcoxonliv parovy test (skupina "CH" pre-post)
pocet z uroven p

SF-MPQ PRI-S pre & SF-MPQ PRI-S post 20 2,746 0,00604
SF-MPQ PRI-A pre & SF-MPQ PRI-A post 20 2,197 0,02805
SF-MPQ PRI-T pre & SF-MPQ PRI-T post 20 2,938 0,00331
SF-MPQ P PRI-S pre & SF-MPQ P PRI-S post 20 2,329 0,01988
SF-MPQ P PRI-A pre & SF-MPQ P PRI-A post 20 1,784 0,07446
SF-MPQ PPl pre & SF-MPQ PPI post 20 2,344 0,01905
SF-MPQ VAS pre & SF-MPQ VAS post 20 2,656 0,00791
DIBDA pre & DIBDA post 20 3,408 0,00066
ODlI pre & ODI post 20 3,823 0,00013

Legenda: p — hladina vyznamnosti; Z — testovaci kritérium; pre — pfed zahajenim 1écebné RHB; post — po ukonceni 1é¢ebné RHB; SF-
MPQ PRI-S - Senzoricka komponenta bolesti; SF-MPQ PRI-A - Afektivni komponenta bolesti; SF-MPQ PRI-T - Celkovy index bolesti;
SF-MPQ P PRI-S - Pocet zvolenych senzorickych komponent bolesti; SF-MPQ P PRI-A - Pocet zvolenych afektivnich komponent
bolesti; SF-MPQ PPI - Intenzita soucasné bolesti; SF-MPQ VAS - Vizualni analogova $kala; DIBDA — Dotaznik interference bolesti

s dennimi aktivitami; ODI — Index pracovni neschopnosti Oswestry.

Vysledky analyzy dat ukézaly, ze u pacientl s chronickou bolesti dolni ¢asti zad
doslo téméf ve vSech doménach ke statisticky vyznamnym zméndm v multifaktorialnim
hodnoceni bolesti uzitim vybranych dotaznikovych metod (SF-MPQ, DIBDA, ODI) po
ukonceni ambulantni rehabilitace. Statisticky vyznamné hladina p < .05 nebyla dosazena
pouze pfi srovnani domén P PRI-A pre a P PRI-A post v dotazniku SF-MPQ. OvsSem i
v tomto pfipadu se uroven p blizila ke statisticky vyznamné hlading. Lze ptredpokladat, Ze
u vétSiho souboru (n > 20) by byla dosaZena statisticky vyznamna hladina p < .05.

K tplnému vymizeni obtizi doslo dle dotazniku SF-MPQ u 8 pacientd
s chronickou bolesti. Vysledek dotazniku DIBDA odpovidal vysledku dotazniku SF-MPQ.
Vysledek dotazniku ODI se odliSoval od vysledki dotaznikii SF-MPQ a DIBDA, zde

k tplnému vymizeni obtizi doslo u stejnych osob, ale pouze ve tiech ptipadech.

9.6 KORELACE SF-MPQ PPl S OSTATNIMI DOMENAMI

Korelace SF-MPQ PPI s ostatnimi doménami, hodnocenymi uZzitymi
dotaznikovymi metodami DIBDA, ODI, DCB (poz, uza, rez), DSCCB (sop, sov) a
WHOQOL-BREF (doml, dom2, dom3, dom4) je zndzornénd v nasledujici tabulce
(Tabulka 17), a to u kazdého souboru zvlast. Test je statisticky vyznamny na hladiné

p <.05.
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Tabulka 17. Korelace SF-MPQ PPI s ostatnimi doménami

Proménna Korelace (skupina "A") |Korelace (skupina "CH")
rs p rs p

SF-MPQ PPI pre & DIBDA pre 0,32 0,171 0,52 0,020
SF-MPQ PPI post & DIBDA post 0,72 0,000 0,92 0,000
SF-MPQ PPl pre & ODI pre 0,51 0,021 0,43 0,610
SF-MPQ PPI post & ODI post 0,61 0,040 0,85 0,000
SF-MPQ PPl pre & DCB poz -0,42 0,070 0,06 0,807
SF-MPQ PPI pre & DCB uza -0,09 0,707 0,08 0,725
SF-MPQ PPl pre & DCB rez -0,23 0,324 0,06 0,799
SF-MPQ PPI pre & DSCCB sop -0,59 0,006 0,01 0,975
SF-MPQ PPI pre & DSCCB sov -0,17 0,467 0,09 0,677
SF-MPQ PPl pre & WHOQOL-BREF dom1 -0,08 0,743 -0,49 0,025
SF-MPQ PPl pre & WHOQOL-BREF dom?2 0,31 0,182 -0,43 0,061
SF-MPQ PPl pre & WHOQOL-BREF dom3 0,44 0,051 -0,30 0,194
SF-MPQ PPl pre & WHOQOL-BREF dom4 0,42 0,064 -0,32 0,172

Legenda: rs — Spearmantiv korela¢ni koeficient; p — hladina vyznamnosti; pre — pfed zahajenim lé¢ebné RHB; post — po ukonceni
l1é¢ebné PPI — Intenzita soucasné bolesti v dotazniku SF-MPQ; DIBDA — Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami; ODI —
Index pracovni neschopnosti Oswestry; DCB poz — Pozorovani bolesti; DCB uza — Uzavirani se; DCB rez — Rezignace; DSCB sop —
Socialni opora pozadovana; DSCB sov - Socialni opora vnimana; WHOQOL-BREF dom! - doména Fyzické zdravi; WHOQOL-BREF
dom?2 - doména Prozivani; WHOQOL-BREF dom3 - doména Sociélni vztahy; WHOQOL-BREF dom4 - doména Prostiedi.

U souboru ,,A* existovaly zavislosti mezi témito doménami: SF-MPQ PPI post &
DIBDA post, SF-MPQ PPI pre & ODI pre, SF-MPQ PPI post & ODI post, SF-MPQ PPI
pre & DSCCB sop, nebot” hladina vyznamnosti dosahovala hodnot p < .05.

U souboru ,,CH* existovaly zavislosti mezi t€émito doménami: SF-MPQ PPI pre &
DIBDA pre, SF-MPQ PPI post & DIBDA post, SF-MPQ PPI post & ODI post, SF-MPQ
PPI pre & WHOQOL-BREF dom1, nebot’ hladina vyznamnosti dosahovala hodnot p < .05.

U obou vybérovych souborti byla zavislost velmi silnd mezi SF-MPQ PPI post &
DIBDA post a SF-MPQ PPI post & ODI post, protoze absolutni hodnota Spearmanova

koeficientu se blizila k 1.

9.7 KINEZIOLOGICKY NALEZ
Kineziologicky nalez (Tabulka 18), vysledky funkénich testi patete (Tabulka 19)

a svalového zkraceni (Tabulka 20), jsou piehledné zpracovany ve formé tabulek a popsany

nize.
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9.7.1 Funkéni testy patere a zkracené svaly

V tabulce (Tabulka 19) uvadim primémé hodnoty ptfed a po ukonceni lé€ebné
RHB u jednotlivych funk¢nich testil patete v centimetrech. K nejvyraznéj$Sim zménam pred
zahajenim a po ukonceni 1é¢ebné RHB doslo u skupiny ,,A“, a to u zkousky lateroflexe.
V normé, uvedenych v podkapitole Postup méfeni a popis pouzitych metod, se nachézi
pouze hodnota Stiborova testu. Ostatni primérné hodnoty, a to u obou skupin (,,A*, ,,CH*)
se nachdzi pod hranici normy.

V tabulce (Tabulka 20) dale uvadim primérné hodnoty svalového zkraceni pted
zahajenim a po ukonceni lé€ebné RHB. Svalové zkraceni hamstringli a m. tensor fasciae
latae mélo tendenci se po terapii zvetSit, a to u obou skupin. M. iliopsoas a m. rectus
femoris reagovali na terapii rGznorodé€. Z tabulky vyplyva, Ze u m. rectus femoris u
skupiny ,,A“ m¢l tendenci ke zmenSeni zkraceni, zatimco u skupiny ,,CH* tomu bylo

opacné. M. iliopsoas mél u obou skupin spisSe tendenci k zvétSeni zkraceni.

9.7.2 Kineziologicky nalez u skupiny ,,A%

Poruchu statiky ve smyslu ,,Sikma panev mélo 12 pacienttl, z toho u 8 pacientl se
jednalo o Sikmou panev vpravo vyse.

Pokles medidlniho oblouku klenby nozni byl zaznamenan u 18 pacientd. U 4
pacientil se jednalo o symetricky pokles. U 14 pacientil se jednalo o asymetricky pokles
medialniho oblouku, z toho u 12 pacientd byl vétsi pokles vlevo a u 2 pacientil vpravo.

Zvysena nervosvalova drazdivost se tykala 19 pacientt.

Pozitivni Trendelenburgovu zkousku mélo 17 pacient. Symetricky nalez méli 3
pacienti, 14 asymetricky. U 10 pacientll s asymetrickym néalezem byla pozitivni
Trendelenburgova zkouska vlevo a u 4 pacientil vpravo.

Nadvahou trpéli 4 pacienti a obezitou rovnéz 4.

Nikdo ze souboru ,,A*“ nem¢l sakroiliakalni posun. Sakroiliakalni blokddu mélo
pfed zahdjenim lécebné rehabilitace 13 pacientd, z toho 9 pacientl vpravo a 4 vlevo. Pti
vystupnim vySetfeni po ukonceni lécebné rehabilitace mélo sakroiliakalni blokadu 8
pacientd, z toho u 6 pacientd pretrvavala vpravo a u dvou vlevo.

Patologicky brani¢ni test mélo pied zahajenim 1écebné rehabilitace 19 pacientd,

k uprave po ukonceni 1éebné rehabilitace doslo u 4 pacientt.
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Palpacni bolestivost kostrée mélo pred zahajenim 1éCebné rehabilitace 8 pacientt,
po skonceni 1écebné rehabilitace 10 pacient.

Patologicky nélez u zkouSky stoje na dvou vahach byl u 7 pacientd pted
zahéajenim lé¢ebné rehabilitace, po jejim ukonceni u 2 pacientl.

Patologicky stereotyp extenze v kycelnim kloubu vpravo mélo 14 pacientli pred
zahajenim lécebné rehabilitace, po ukonceni 9 pacientll a v levém kycCelnim kloubu 10
pacientl pred zahdjenim 1é€ebné rehabilitace, po ukonceni 8 pacientt.

Patologicky stereotyp abdukce v kycelnim kloubu vpravo mélo 17 pacientii pied
zahajenim lécebné rehabilitace, po ukonceni léebné rehabilitace se kineziologicky nalez
nezmeénil. Patologicky stereotyp abdukce v kycelnim kloubu vlevo mélo 11 pacientt pied

zahajenim léCebné rehabilitace, po ukonceni 8 pacientil.

9.7.3 Kineziologicky nalez u skupiny ,,CH*

Poruchu statiky ve smyslu ,,Sikmé panev* mélo 10 pacientd, z toho u 7 pacientt se
jednalo o Sikmou panev vpravo vyse.

Pokles medialniho oblouku klenby nozni byl zaznamenan u 19 pacientl. U 8
pacientd se jednalo o symetricky pokles. U 11 pacientd se jednalo o asymetricky pokles
medialniho oblouku, z toho u 8 pacientti byl vétsi pokles vlevo a u 3 pacientli vpravo.

Zvysena nervosvalova drazdivost se tykala 17 pacientt.

Pozitivni Trendelenburgovu zkouSku mélo 19 pacientli, kdy symetricky nalez byl
u 8 pacientti, u 11 asymetricky. U 9 pacientli s asymetrickym ndlezem byla pozitivni
Trendelenburgova zkouska vlevo a u zbylych 2 pacientl vpravo.

Nadvahou trpélo 8 pacientl a obezitou 1 pacient.

Sakroiliakalni posun méli pied zahajenim 1é€ebné RHB 2 pacienti, a to vpravo. Po
ukonceni 1écebné RHB pretrvaval sakroiliakalni posun u 1 pacienta. Sakroiliakalni blokadu
mélo pted zahajenim léCebné rehabilitace 14 pacientti, z toho 13 pacientii vpravo a 1 vlevo.
Pfi vystupnim vySetifeni po ukonceni 1éCebné rehabilitace mélo sakroiliakalni blokadu 10
pacientil, z toho u 7 pacientil pfetrvavala vpravo a u 1 vlevo a u 2 pacientd nové vznikla
vpravo.

Patologicky brani¢ni test mélo pied zahajenim 1écebné rehabilitace 18 pacientd,
k uprave po ukonceni 1éebné rehabilitace doslo u 2 pacienttl.

Palpacni bolestivost kostrée mélo pted zahajenim lécebné rehabilitace 9 pacientd,

a tato bolestivost pretrvavala u vSech pacientti i po skonéeni 1écebné RHB.
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Patologicky nalez u zkousky stoje na dvou vahach byl u 5 pacientl pred
zahajenim lécebné rehabilitace, po jejim ukonceni u 3 pacienti.

Patologicky stereotyp extenze v kycelnim kloubu vpravo mélo 12 pacientli pred
zahdjenim lécebné rehabilitace, po ukonceni 11 pacientti a v levém kycelnim kloubu 13
pacientli pted zahdjenim 1é¢ebné rehabilitace, po ukonceni 11 pacienti.

Patologicky stereotyp abdukce v kycelnim kloubu vpravo mélo 15 pacientl pied
zahajenim 1écebné rehabilitace, po ukonceni 13 pacientl. Patologicky stereotyp abdukce
v kyCelnim kloubu vlevo mélo 16 pacienti pred zahdjenim lécebné rehabilitace a po

ukonceni se kineziologicky nélez nezménil.
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10 DISKUZE

Provedeni praktické casti této diplomové prace mélo n€kolik specifik. Jednalo se
o Casove¢ naro¢nou studii pro pacienta i terapeuta. Bylo provedeno vstupni vysetieni pred
zahajenim ambulantni rehabilitace a vystupni vySetfeni po ukonceni rehabilitace.

Odebrani anamnestickych udaji mélo prispét k vylouCeni etipatogeneze
vertebrogennich poruch ve smyslu organického onemocnéni specifické nedegenerativni
povahy a dysfunkce pohybového ustroji mimo oblast patefe. Na zédkladé¢ anamnestického
dotazniku byly zkoumany aspekty, vyskytujici se u pacientli s akutni a s chronickou bolesti
dolni ¢asti zad. Pro utvotfeni dvou soubort byly dale zjiStovany informace o délce trvani
obtizi. Tento tdaj byl mnohdy velky problém. Pacienti s akutni bolesti dolni ¢asti zad si v
50 % uvédomovali vyvoléavajici faktor, tudiz si pamatovali i dobu vzniku obtizi. Naopak
chroniCti pacienti si vyvolavajici pfi¢inu neuvédomovali, uvadéli pouze faktory
provokujici bolest a trvani bolesti uvadéli v rozmezi nékolika let a mnohdy jsme se
nedopatrali presnéjSimu obdobi vzniku obtizi. Tento fakt odpovida tvrzeni Rokyty (pp. 77 -
86, 2006), ze priciny chronické bolesti, které ji zplsobuji, nejsou vzdy spolehlivé
identifikovatelné.

Po odebrani anamnézy nasledovalo subjektivni hodnoceni bolesti dotaznikovymi
metodami. U dotaznikli SF-MPQ, DIBDA a ODI bylo zapottebi zdlraznit, Ze se dotazniky
tykaly stavu v okamziku vySetfeni, aby mohlo dojit ke srovnani stavu pted zahdjenim a po
ukonceni 1é€ebné RHB. Néktefi pacienti namitali, Ze se jejich pocity nedaji zobecnit na
»dnesni“ den, kdy se zrovna citili 1épe, kdyZ den pted tim byly jejich bolesti mnohem
intenzivngj$i. Rekla bych, Ze tento problém je typicky pro jakékoliv hodnoceni
dotaznikovou formou.

Popisovat bolest bylo pro nékteré nemocné z rtiznych diivodii obtizné, u jinych se
objevovaly pochybnosti, zda voli jeji nejvhodnéjsi charakteristiky, o ¢emz se zminoval 1
Opavsky (2006). U dotazniku SF-MPQ se toto tvrzeni potvrdilo. Pro n€které pacienty byl
problém nalézt odpovidajici deskriptory bolesti. Casto hledali neexistujici deskriptor
bolesti ,.tahova“. Bylo nutné asistovat pfi vypliiovani tohoto dotazniku a opakované
pfipominat, ze se hodnoceni bolesti vztahuje k soucasnému okamziku. Dotazniku chyb¢l
delsi Casovy aspekt bolesti. Pacienti s akutni bolesti dolni ¢asti zad volili nejcastéji

senzoricky deskriptor bolesti ,.,tupa, pietrvavajici (bolavé, rozbolavelé)™ (65 % pacientit),
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druhy nejcastéjsi senzoricky deskriptor byl ,,bodava* (50 % pacientl). NejCastcjsi afektivni
deskriptor bolesti u pacientli s akutni bolesti byl ,,protivna* (80 %). Pacienti s chronickou
bolesti dolni ¢asti zad volili nejcastéji senzoricky deskriptor bolesti ,tupd, pretrvavajici
(bolavé, rozbolaveélé)“ (80 %) pacientl a afektivni deskriptor bolesti ,,protivna“ (60 %
pacientli). Podle Papezové (2002) pii chronifikaci bolesti nariista psychicky podil obtizi.
Vedle somatické (nocicepcni) a senzorické slozky bolesti a jejich vzajemného vztahu se
posiluji: afektivni zpracovani prozitku, behaviordlni podil, kognitivni a existencidlni
rozmér bolesti. Afektivni komponenta ovSem v tomto vyzkumu mirné pievazovala u
pacientll s akutni bolesti. Tuto situaci si lze vysvétlit tvrzenim Sevéika a Cumlivského
(2006), ze pti vyssi intenzité predstavuje akutni bolest psychickou zatéz, kterd je pouze
kratkodoba. Tudiz 1 v tomto pfipadu roste podil afektivni komponenty bolesti.

S vyplnénim dotazniku DIBDA nemél nikdo problém, zfejmé proto, Ze otazky zde
obsazen¢ se tykaly jejich kazdodenniho zivota a jednalo se o volbu z Sesti moznych
variant. Opavsky (2006) se zminuje o vyhod¢ dotazniku DIBDA pro jeho srozumitelnost,
coz se potvrdilo.

Dotaznik ODI byl pacienty dobie piijiman. Uskali se tykalo slovniho vyjadieni
,heobvykld bolest”, které nechdpali obzvlasté chronicti pacienti, zatimco akutnim
pacientim s intenzivni bolesti toto vyjadieni nevadilo. Tento fakt si vysvétluji procesem
copingu bolesti, kdy u chronickych pacientt jiz mohlo dojit k adaptaci na bolest s tim, Ze ji
nevnimali jako neobvyklou. (Knotek, pp. 191 - 194, 2006)

Pred zahdjenim lécebné RHB byly dale vyuzity dotazniky DCB, DSCCB a
WHOQOL-BREF. Dotaznik DCB se vyznacoval velmi castym opakovanim otazek
stejného vyznamu, na coZ upozornovali pacienti béhem vypliovani. Jiz v prabéhu
vyplnovani bylo patrné, ze vypovédi pacientd s akutni bolesti se pfili§ nelisi od vypoveédi
pacientl s chronickou bolesti. Vysledky analyzy dat tento fakt potvrdily. Jednim z divoda
mohla byt nedostatecna citlivost dotazniku. Dal§im divodem mohlo byt védomé (stud,
obavy ze zneuziti informaci) ¢i nevédomé (doty¢ny si dané tvrzeni nepfipusti) zatajeni
informaci.

Dotaznik DSCCB je ur€eny pro pacienty s chronickou bolesti. V ramci zachovani
parového testovani jsem ho pouzila u obou soubort. Oba testované soubory se v hodnoceni
statisticky vyznamné neliSily. Zajimavy byl fakt, Ze existovala zavislost mezi doménou
Intenzita soucasné bolesti pfed zahajenim ambulantni rehabilitace (dotaznik SF-MPQ) a

doménou Socialni opora pozadovana u pacientii s akutni bolesti dolni ¢asti zad ve smyslu
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negativni korelace. Vysvétluji si to nedostatecnou citlivosti daného dotazniku, kdy otazky
byly tvofené tak, Ze dle mého ndzoru, byly zaméfeny na coping II. (vnéjsi coping),
zminovany Knotkem (pp. 191 - 194, 2006), a dotaznik tak nerespektoval sloZitost procesu
copingu.

Dotaznik WHOQOL-BREF byl dobfe piijimdn a byl snadno pochopitelny.
Vysledky analyzy dat ukézaly, ze pacienti s akutni bolesti dolni Casti zad se neliSili v
hodnoceni dotazniku WHOQOL-BREF od pacientt s chronickou bolesti. Hodnoty bliZici
se ke statisticky vyznamné hladiné p <,05 se tykaly domény Fyzické zdravi a domény
Prostfedi. Lze proto predpokladat, ze v pifipad€ vétsSiho souboru (n > 20), mize dojit ke
statisticky vyznamnym odli$nostem mezi obéma soubory. Vzhledem k popula¢ni normé
spadala primérna hodnota domény Fyzické zdravi u pacientl s akutni bolesti dolni ¢asti
zad do oblasti mirné snizené¢ kvality Zzivota, zatimco primérnd hodnota u pacientl
s chronickou bolesti dolni ¢asti zad spadala do oblasti spodni hranice normy. Pfeiffer
(1995) poukazuje na to, Ze pii poruSe zdravi kvalita zivota klesd, coz ukazaly primérné
hodnoty domény Fyzické zdravi u obou soubort. Valat (2004) zase hovoii o tom, ze
progrese do chronicity daleko vice zavisi na psychologickych, socidlnich 1 pracovnich
faktorech nez na zdravotnich faktorech. To by vysvétlovalo fakt, ze kvalita Zivota
v doméné Fyzické zdravi byla niZsi u pacientt s akutni bolesti nez u pacientli s chronickou
bolesti, u kterych nartstal podil ostatnich faktort (psychologické, socialni, pracovni).

V hodnoceni domény Prozivani (WHOQOL-BREF) se obé skupiny vyrazné
neliSily a dle popula¢ni normy se obé hodnoty nachazely v intervalu normy a blizily se
k priméru. Pacienti s akutni bolesti méli vyssi hodnoty v doménach Socidlni vztahy a
Prostiedi vzhledem k pacientiim s chronickou bolesti. Hodnoceni domény socialni vztahy u
pacientll s akutni bolesti se nachazi, dle popula¢nich norem, v intervalu normy v oblasti
praméru a u pacientl s chronickou bolesti vintervalu normy a blizi se k priméru.
Hodnoceni domény prostiedi u pacientll s akutni bolesti se nachédzi v intervalu normy
v oblasti mirn¢ zvySené kvality a u pacientl s chronickou bolesti v intervalu normy
v oblasti horni hranice. U téchto domén u chronickych pacientll je patrnd tendence
nartstani podilu ostatnich faktort (psychologické, socialni, pracovni).

Vysledky vyzkumu provedeného v ramci této diplomové prace ukézaly na
statisticky vyznamné zmény v subjektivnim hodnoceni bolesti dotazniky SF-MPQ, DIBDA
a ODI pacienty s akutni bolesti dolni ¢asti zad. Intenzita bolesti byla hodnocena v ramci

dotazniku SF-MPQ. Jednalo se o pozitivni zmény ve smyslu sniZeni intenzity bolesti
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Senzorické komponenty bolesti o 65,8 %, Afektivni komponenty bolesti o 68,1 %,
Celkového indexu bolesti o 66,5 %, dale snizeni Intenzity soucasné bolesti o 47,5 % 1
Intenzity zndzornéné vizualni analogovou Skélou o 57,5 %. Dale doslo ke snizeni Poctu
uzitych senzorickych deskriptort bolesti a afektivnich deskriptora bolesti. Opavsky (2006)
se zmifuje o tom, jak velkou zménu v hodnoceni intenzity bolesti lze povaZovat za
klinicky vyznamnou. Hodnota uzivana v indexu NNT (the number needed of treat) je
50 %. Pii podrobnych vyzkumech bylo zjiSténo, Ze jiz snizeni intenzity bolesti o0 30 — 35 %
povazuji samotni pacienti za klinicky vyrazné a zlepseni o 45 — 50 % povazuji za velmi
vyrazné a za jednoznacny uspéch lécby. Dle informaci uvedenych Opavskym (2006)
zmény v hodnoceni bolesti po ukonceni RHB pacienty s akutni bolesti dolni ¢asti zad Ize
oznacit jako klinicky velmi vyrazné a svédc€ily o jednoznacném uspéchu 1écby.

Vysledky vyzkumu provedeného v ramci této diplomové prace ukédzaly na
statisticky vyznamné zmény v subjektivnim hodnoceni bolesti dotazniky SF-MPQ, DIBDA
a ODI pacienty s chronickou bolesti dolni Casti zad. Intenzita bolesti byla hodnocena
v ramci dotazniku SF-MPQ. Jednalo se o pozitivni zmény ve smyslu snizeni intenzity
bolesti Senzorické komponenty bolesti o 53,7 %, Afektivni komponenty bolesti o 52,4 %,
Celkového indexu bolesti o 53,4 %, dale snizeni Intenzity soucasné bolesti o 46,7 % 1
Intenzity zndzornéné vizualni analogovou Skélou o 33,1 %. Dale doslo ke snizeni Poctu
uzitych senzorickych deskriptorti bolesti a afektivnich deskriptorti bolesti. Dle informaci
uvedenych Opavskym (2006) zmény v hodnoceni bolesti po ukon¢eni RHB pacienty
s chronickou bolesti dolni ¢asti zad lze oznalit jako klinicky velmi vyrazné kromé
hodnoceni intenzity vizualni analogovou skdlou, kde se jednalo o klinicky vyraznou
zmeénu.

K tplnému vymizeni obtizi u pacient s akutni bolesti dolni ¢asti zad doslo dle
dotazniku SF-MPQ u 5 pacienti s akutni bolesti, stejné tomu bylo 1 pfi uZiti dotazniku
DIBDA po ukonceni 1é¢ebné RHB. Vysledek dotazniku ODI po ukonceni 1écebné RHB se
odliSoval od vysledkli dotaznikti SF-MPQ a DIBDA, zde k Giplnému vymizeni obtizi doSlo
u stejnych osob, ale pouze ve tfech pfipadech. K uplnému vymizeni obtizi u pacientii
s chronickou bolesti dolni ¢asti zad doSlo dle dotazniku SF-MPQ u 8 pacientti, stejn¢ tomu
bylo i pii uziti dotazniku DIBDA. Vysledek dotazniku ODI se odliSoval od vysledkt
dotaznikii SF-MPQ a DIBDA, zde k uplnému vymizeni obtizi doslo u stejnych osob, ale
pouze ve tfech ptipadech. Tyto rozdily mezi jednotlivymi dotazniky si vysvétluji tak, ze

kazdy dotaznik byl jinak zaméfeny. Dotaznik SF-MPQ byl zaméfeny pouze na bolest a
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tykal se stavu v okamziku vySetfeni, coz bylo dulezité pti testovani rozdili pred 1écbou a
po lécbé (Knotek, 2000). Dotaznik DIBDA se tykal ,,dneSniho dne*. Vztahoval se
k béZnym dennim cinnostem v del§im Casovém Useku neZ dotaznik SF-MPQ, ale byl
obecny a pacient si mnohdy nemusel uvédomit, co ptislusna otdzka vSechno zahrnuje.
Dotaznik ODI se rovnéz tykal ,,dneSniho dne*. Obsahoval otdzky postihujici soucasné
algicky stav i disabilitu jim vyvolanou a delsi ¢asovy usek nez dotaznik SF-MPQ. Otazky
se ukézaly byt srozumitelné, konkrétni a blizké chapani pacientd. Opavsky (2006) uvadi,
ze ODI 1épe reflektuje stav pacientti s dlouhotrvajicimi intenzivnimi obtizemi, ale vysledky
ukazaly velmi dobrou citlivost dotazniku 1 u pacienta s kratkodobé¢ trvajicimi obtizemi.

K mén¢ vyraznym zméndm v hodnoceni bolesti po ukonc¢eni 1é¢ebné RHB doslo u
chronickych pacientii, ktefi méli ¢aste¢ny ¢i plny invalidni diichod. Vysvétleni miize byt
nékolik. Kromé zavazného zdravotniho stavu, pro ktery byl invalidni diichod pacientim
pfiznan a ktery nesmi byt podcenény ze strany terapeuta, se mohlo jednat i o spekulativni
chovani sméfujici k zachovani ¢i dosazeni plného invalidniho dichodu. Zde musi byt
terapeut opatrny ve svém usudku. Konkrétné jeden pacient v ¢aste€né invalidnim dichodu
uvadél pii vystupnim vySetfeni v dotazniku ODI v otazce tykajici se chiize, ze bolesti mu
brani v chiizi delsi nez 100 metrti, ovSem pii domlouvani terminu vystupniho vySetieni se
nemohl dostavit v dopolednich hodinach a mohl az v odpolednich, protoze doslova ,,musel
behat se synem po obchodech®.

Zajimavy anamnesticky udaj, o kterém bych se chtéla zminit, byl vySsi pocet
chronickych pacientii provozujici pravidelnou pohybovou aktivitu. Nepotvrdilo se tvrzeni
Valata (2004), ze chroniCti pacienti jsou méné ¢inni ve sportovnich aktivitdch. Tvrzeni
Valata (2004) nepotvrdily ani tdaje pacientii s chronickou bolesti dolni ¢asti zad, tykajici
se vlivu pohybové aktivity na bolest, kdy pacienti s chronickou bolesti dolni ¢asti zad
Castéji uvadéli pozitivni vliv pohybové aktivity ve vztahu k jejich bolesti nez pacienti
s akutni bolesti. Zde se dle mého nazoru uplatiioval biologicky vyznam akutni a chronické
bolesti uvadéné Kozakem (2005), kdy akutni bolest méla ochranny vyznam, znacila
konkrétni poskozeni tkané, jednalo se o reflexni odpovéd’ organismu, ktera chranila misto

poskozeni pted prohloubenim poskozeni, zatimco chronickd bolest tento vyznam ztracela.
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11 ZAVER

U pacientll s akutni bolesti dolni ¢asti zad doSlo ke statisticky vyznamnym
zméndm v multifaktoridlnim hodnoceni bolesti uzitim vybranych dotaznikovych metod
(SF-MPQ, DIBDA, ODI) po ukonéeni ambulantni rehabilitace, a to ve vSech hodnocenych
doménach pfislusSnych dotazniki. Zmény v intenzité bolesti po ukonceni 1éCebné
rehabilitace, hodnocené dotaznikem SF-MPQ, lze oznacit jako klinicky velmi vyrazné a
sveédcily o jednoznac¢ném uspéchu terapie.

U pacientli s chronickou bolesti dolni ¢asti zad doSlo téméf ve vSech doménach ke
statisticky vyznamnym zméndm v multifaktoridlnim hodnoceni bolesti uzitim vybranych
dotaznikovych metod (SF-MPQ, DIBDA, ODI) po ukonceni ambulantni rehabilitace.
Statisticky vyznamna hladina nebyla dosazena pouze pii srovndni Poctu zvolenych
afektivnich deskriptort bolesti ped zah4jenim a po ukonceni terapie v dotazniku SF-MPQ.
OvsSem 1 v tomto pfipadu se uroven hladina vyznamnosti blizila ke statisticky vyznamné
p <.05. Lze ptfedpokladat, ze u vétsiho souboru (n > 20) by byla dosaZena statisticky
vyznamna hladina p. Zmény v intenzit¢ bolesti po ukonceni 1écebné rehabilitace,
hodnocené dotaznikem SF-MPQ, Ize oznacit jako klinicky velmi vyrazné, pouze zménu
Intenzity bolesti zndzornénou vizudlni analogovou Skalou lze oznacit jako klinicky
vyraznou.

Vysledky analyzy dat dale ukazaly, ze soubory ,,A“ a ,,CH* nevykazovaly
statisticky vyznamné rozdily v hodnoceni bolesti dotazniky SF-MPQ, DIBDA, ODI, DCB,
DSCCB a WHOQOL-BREF pied zahijenim ambulantni rehabilitace. Hodnoty blizici se
ke statisticky vyznamné hladiné p <.05 se tykaly dotazniku WHOQOL-BREF doml
(doména Fyzické zdravi), a WHOQOL-BREF dom4 (doména Prostfedi). Lze proto
predpokladat, Ze v ptipadé¢ vétSiho souboru (n > 20), by mohlo dojit ke statisticky
vyznamnym odliSnostem v téchto doménach mezi obéma soubory.

Vysledky analyzy dat také ukazaly, ze soubory,A“ a ,,CH* nevykazovaly
statisticky vyznamné rozdily v hodnoceni bolesti dotazniky SF-MPQ, DIBDA a ODI po

ukonéeni ambulantni rehabilitace.
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12SOUHRN

Bolest je komplexni =zazitek, ktery se projevuje v oblasti biologické,
psychologické i socidlni. (Janackova, 2007)

Hlavnim cilem diplomové prace bylo multifaktoridlni posouzeni rozdilu
v hodnoceni bolesti pacienty sakutni a s chronickou bolesti dolni casti zad uzitim
vybranych dotaznikovych metod. V ramci multifaktoridlniho pfistupu byly hodnoceny tyto
aspekty: intenzita a charakter bolesti (dotaznik SF-MPQ), omezeni v aktivitich bézného
zivota (dotaznik DIBDA), omezeni pracovni schopnosti (dotaznik ODI), coping bolesti
(dotazniky DCB, DSCCB) a kvalita zZivota (dotaznik WHOQOL-BREF). Vedlej$im cilem
diplomové prace bylo posouzeni vlivu ambulantni rehabilitace na hodnoceni bolesti
pacienty s akutni a s chronickou bolesti dolni ¢asti zad. Na zakladé podrobné anamnézy a
kineziologického vySetieni se tato vyzkumnd prace dale snazila zachytit mozné
spoluptisobici faktory u pacientii s bolesti dolni ¢asti zad.

Vyzkum probihal od 22. 11. 2007 do 21. 4. 2008 v RRR Centru s.r.o. (Centrum
1é¢by bolestivych stavli a pohybovych poruch) pti UP v Olomouci. Na zaklad¢ délky trvani
obtizi byly vytvoteny dva soubory po 20 pacientech (soubor s akutni bolesti dolni ¢asti zad
a soubor s chronickou bolesti dolni ¢asti zad). Oba soubory byly vytvoiené tak, aby si byly
podobné (pohlavi, vék).

U pacientll s akutni bolesti dolni Casti zad doSlo ke statisticky vyznamnym
zménam v multifaktoridlnim hodnoceni bolesti uzitim vybranych dotaznikovych metod
(SF-MPQ, DIBDA, ODI) po ukon€eni ambulantni rehabilitace, a to ve vS§ech hodnocenych
doménach pfislusnych dotazniki. Zmény v intenzit¢ bolesti po ukonceni 1écebné
rehabilitace, hodnocené dotaznikem SF-MPQ, lze oznacit jako klinicky velmi vyrazné a
sveédcily o jednozna¢ném uspéchu terapie.

U pacienttli s chronickou bolesti dolni ¢asti zad doslo téméf ve vSech doménéch ke
statisticky vyznamnym zméndm v multifaktoridlnim hodnoceni bolesti uzitim vybranych
dotaznikovych metod (SF-MPQ, DIBDA, ODI) po ukonceni ambulantni rehabilitace.
Statisticky vyznamna hladina p < .05 nebyla dosazena pouze v domén¢ dotazniku SF-MPQ
- Pocet afektivnich deskriptori bolesti. OvSem i tato doména se blizila ke statisticky

vyznamné hladin€. Zmény v intenzité bolesti po ukonceni 1é¢ebni rehabilitace, hodnocené
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dotaznikem SF-MPQ, Ize oznalit jako klinicky velmi vyrazné, pouze zménu Intenzity
bolesti zndzornénou vizualni analogovou skalou Ize oznacit jako klinicky vyraznou.
Vysledky analyzy dat dale ukazaly, ze soubory ,,A“ a ,,CH* nevykazovaly
statisticky vyznamné rozdily v hodnoceni bolesti dotazniky SF-MPQ, DIBDA, ODI, DCB,
DSCCB a WHOQOL-BREF pied zahdjenim ambulantni rehabilitace. Vysledky analyzy
dat také ukézaly, ze soubory, A“ a ,,CH* nevykazovaly statisticky vyznamné rozdily
v hodnoceni bolesti dotazniky SF-MPQ, DIBDA a ODI po ukonéeni ambulantni

rehabilitace.
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13 SUMMARY

Pain is a complex experience which appears in the biological, psychological and
social area. (Janackova, 2007)

The primary objective of the dissertation was a multi factorial assessment of the
difference in the pain evaluation by patients with acute and chronic low back pain with the
application of selected methods via questionnaire. Within the scope of a multi factorial
approach the following aspects have been assessed: pain intensity and character (SF-MPQ
— The Short Form McGill Pain Questionnaire), limitation in daily life activities (DIBDA —
Pain interference with Daily Living Questionnaire), restriction of working ability (ODI —
Oswestry Disability Questionnaire), coping with pain (DCB — The Pain Coping
Questionnaire and DSCCB - The Pain Social Coping Questionnaire) and quality of life
(WHOQOL-BREF — The World Health Organization Quality of Life Instrument). The
secondary objective of the dissertation was assessment of the influence of outpatient
rehabilitation on the pain evaluation by patients with acute and chronic low back pain. On
the basis of a detailed case history and kinesiological examination this research work
further tried to capture possible concurring factors in patients with low back pain.

Research took place from 22 November 2007 to 21 April 2008 in RRR Centrum
s.r.0. (Centre for the treatment of pain conditions and movement disorders) attached to
Palacky University in Olomouc. On the basis of the duration of difficulties two files with
20 patients each were created (the file with acute low back pain and the file with chronic
low back pain). Both files were created so that gender and age differences were minimized.

In patients with acute low back pain statistically significant changes occurred in a
multi factorial assessment of pain using selected methods via questionnaire (SF-MPQ,
DIBDA, and ODI) after completion of outpatient rehabilitation, and that is in all assessed
domains of respective questionnaires. Changes in the pain intensity after completion of
medical rehabilitation, assessed via the questionnaire SF-MPQ, may be designated as
clinically quite substantial and testify of a unique success of the therapy.

In patients with chronic low back pain in almost all domains statistically
significant changes occurred in a multi factorial assessment of pain using selected methods
via questionnaire (SF-MPQ, DIBDA, and ODI) after completion of outpatient

rehabilitation. Statistically significant level p < .05 was not achieved only in the domain of
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the questionnaire SF-MPQ — Number of affective pain descriptors. Nevertheless even this
domain came close to the statistically significant level p <.05. Changes in the pain
intensity after completion of medical rehabilitation, assessed via the questionnaire SF-
MPQ, may be designated as clinically quite substantial, only a change in the pain intensity
figured by a visual analogue scale may be designated as clinically considerable.

The results of the data analysis further showed that files “A” and “CH” did not
demonstrate statistically significant differences in the pain assessment via questionnaires
SF-MPQ, DIBDA, ODI, DCB, DSCCB, and WHOQOL-BREF before starting outpatient
rehabilitation. The results of the data analysis also showed that files “A” and “CH” did not
demonstrate statistically significant differences in the pain assessment via questionnaires

SF-MPQ, DIBDA, and ODI after completion of outpatient rehabilitation.
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15 TABULKY

Tabulka 1. Anamnestické udaje

Anamnestické udaje

Charakteristiky

Skupina "A" (n = 20)

Skupina "CH" (n = 20)

Vvek 38,7 (18 - 55) 42,95 (18 - 55)
Pohlavi 11F/9M 11F/9M
Vzdélani

VS 6 3
sS 14 17
Klinicky obraz

bederni segmentovy syndrom 8 7
lumboischialgicky syndrom 12 13
Socidlni anamnéza

fyzicka prace 6 7
dusevni prace 9 8
kombinace fyzické a duSevni p. 4

staticka poloha pfri praci 14 13
manipulace s tézkymi bfemeny 6

Castecény invalidni dichod 0

plny invalidni dGchod 0

pravidelna pohybova sportovni aktivita 7 10
UZivani léka proti bolesti 6 13
Alergie 9

Abuzy - koureni 4

Nynéjsi onemocnéni

vyvoldvajici faktor 10 0
zavislost bolesti na denni dobé 12 13
zavislost bolesti na pocasi 4 6
zavislost bolesti na pohybové aktivité 15 15
faktor provokujici bolest 18 16
znalost ulevové polohy 16 16
predchozi RHB 14 17
lazenska lécba 0 3
pozitivni ndlez zobrazovacich metod 11 12
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Tabulka 2. Popisné statistiky

Proménna Popisné statistiky (skupina "A") Popisné statistiky (skupina "CH")
N X Mdn IQR N X Mdn IQR

SF-MPQ PRI-S pre 20 5,55 5 5,5 20 6,05 4,5 3
SF-MPQ PRI-S post 20 1,9 1,5 1,5 20 2,8 1 4
SF-MPQ PRI-A pre 20 2,35 2 3 20 2,1 1 3,5
SF-MPQ PRI-A post 20 0,75 0,5 1,5 20 1 0 1,5
SF-MPQ PRI-T pre 20 7,9 6,5 3,5 20 8,15 6 4,5
SF-MPQ PRI-T post 20 2,65 2 3 20 3,8 1 4
SF-MPQ P PRI-S pre 20 2,95 2 2 20 3 2,5 1,5
SF-MPQ P PRI-S post 20 1,55 1 1,5 20 1,6 1 2
SF-MPQ P PRI-A pre 20 1,4 1 1 20 1,05 1 2
SF-MPQ P PRI-A post 20 0,55 0,5 1 20 0,55 0 1
SF-MPQ PPl pre 20 1,55 1 1 20 1,45 1 1
SF-MPQ PPI post 20 0,85 1 0,5 20 0,95 1 2
SF-MPQ VAS pre 20 36,45 36,5 23 20 33,65 31 31
SF-MPQ VAS post 20 15,5 14| 215 20 22,5 19 35
DIBDA pre 20 2 2 1 20 2,05 2 1
DIBDA post 20 1,1 1 1,5 20 1,05 1 2
ODlI pre 20 0,26 0,25| 0,19 20 0,21 0,19 0,27
ODI post 20 0,098 0,09 0,1 20 0,129 0,06 0,2
DCB poz 20 16,65 17 3,5 20 16,1 16 2
DCB uza 20 9,35 9 3 20 9,1 8 3
DCB rez 20 8,1 8 2 20 8,15 8 3,5
DSCB sop 20 8,6 9 1,5 20 9,65 9,5 2
DSCB sov 20 21,1 21 1 20 20,45 21 1
WHOQOL-BREF dom1 20 12,92 12,86 4 20 14,37 14,29 4
WHOQOL-BREF dom2 20 14,53| 14,33 3 20 14,63 14,67 1,67
WHOQOL-BREF dom3 20 15,2 16 2 20 14,6 14,67 2,67
WHOQOL-BREF dom4 20 15,23 15 2 20 14,25 14,25 2,25

Legenda: N — pocet pacientll v souboru; X — prumér; Mdn — median; IQR — kvartilové rozpéti; pre — pted zahajenim 1é¢ebné RHB; post
— po ukonceni 1é¢ebné RHB; SF-MPQ PRI-S - Senzorickd komponenta bolesti; SF-MPQ PRI-A - Afektivni komponenta bolesti; SF-
MPQ PRI-T - Celkovy index bolesti; SFE-MPQ P PRI-S - Pocet zvolenych senzorickych komponent bolesti; SFE-MPQ P PRI-A - Pocet
zvolenych afektivnich komponent bolesti; SF-MPQ PPI - Intenzita soucasné bolesti; SF-MPQ VAS - Vizualni analogova skala; DIBDA

— Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami; ODI — Index pracovni neschopnosti Oswestry; DCB poz — Pozorovani bolesti;

DCB uza — Uzavirani se; DCB rez — Rezignace; DSCB sop — Socialni opora pozadovana; DSCB sov - Socialni opora vnimana;
WHOQOL-BREF doml! - doména Fyzické zdravi; WHOQOL-BREF dom2 - doména Prozivani; WHOQOL-BREF dom3 - doména
Socialni vztahy; WHOQOL-BREF dom4 - doména Prostiedi.
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Tabulka 18. Kineziologicky nalez

Kineziologicky nalez

Charakteristiky Skupina "A" (n = 20) [Skupina "CH" (n = 20)
Sikma panev 12 10
pokles klenby nozni 18 19
zvySend nervosvalova drazdivost 19 17
pozitivni Trendelenburgova zk. 17 19
nadvaha 4

obezita 4 1
Sl posun pre 0

Sl posun post 0 1
Sl blokada pre 13 14
Sl blokada post 8 10
patologicky brani¢ni test pre 19 18
patologicky branic¢ni test post 15 16
bolestiva kostrc¢ pre 8 9
bolestiva kostr¢ post 10 9
patologicky stoj na 2 vahach pre 7 5
patologicky stoj na 2 vahdach post 2 3
patologicky stereotyp EXT dx pre 14 12
patologicky stereotyp EXT dx post 9 11
patologicky stereotyp EXT sin pre 10 13
patologicky stereotyp EXT sin post 8 11
patologicky stereotyp ABD dx pre 17 15
patologicky stereotyp ABD dx post 17 13
patologicky stereotyp ABD sin pre 11 16
patologicky stereotyp ABD sin post 8 16

Legenda: pre — pied zahajenim lécebné RHB; post — po ukonceni 1écebné RHB; SI- sakroiliakalni; EXT — extenze; ABD — abdukce; dx

— vpravo; sin — vlevo.
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Tabulka 19. Priimérné hodnoty funkénich testi patere u skupiny ,,A“ a ,,CH*

Funkcni testy patere

Charakteristiky |Skupina "A" (n =20) |Skupina "CH" (n =20)
TOM PRE 13,10 8,20
TOM POST 9,10 7,60
SCH PRE 4,30 4,33
SCH POST 4,75 4,58
STI PRE 8,23 8,45
STI POST 9,20 8,98
Oii PRE 1,45 2,00
Oii POST 2,00 2,05
Odi PRE 0,98 1,45
Odi POST 1,63 1,60
LFL DX PRE 17,43 17,28
LFL DX POST 19,58 18,18
LFL SIN PRE 17,10 17,20
LFL SIN POST 19,00 18,25

Legenda: pre — pied zahajenim lé¢ebné RHB; post — po ukonéeni 1é¢ebné RHB; TOM — Thomayer; SCH — Schober; STI — Stibor; Oii —

Ottav inklina¢ni index; Odi — Ottav deklinaéni index; LFL — lateroflexe.

Tabulka 20. Priimérné hodnoty svalového zkraceni u skupiny ,,A*“ a ,,CH*

Zkracené svaly

Charakteristiky |Skupina "A" (n=20) |Skupina "CH" (n=20)
m.IP dx.pre 1,35 1,05
m.IP dx.post 1,20 1,35
m.IP sin.pre 1,10 1,25
m.IP sin.post 1,20 1,30
m.RF dx.pre 1,05 0,85
m.RF dx.post 0,95 0,95
m.RF sin.pre 1,10 0,95
m.RF sin.post 1,00 1,00
m.TFL dx.pre 0,90 0,75
m.TFL dx.post 0,90 1,05
m.TFL sin.pre 0,95 0,85
m.TFL sin.post 1,00 1,15
HAM dx.pre 0,70 0,40
HAM dx.post 0,90 0,70
HAM sin.pre 0,65 0,30
HAM sin.post 0,80 0,65

Legenda: pre — pied zahajenim 1écebné RHB; post — po ukonceni 1é¢ebné RHB; dx — vpravo; sin — vlevo; m.IP — m. iliopsoas; m.RF —

m. rectus femoris; m.TFL — m. tensor fasciae latae; HAM — hamstringy.
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16 PRILOHY

Priloha 1

ANAMNESTICKY DOTAZNIK

Jméno a piijmeni:
Datum narozeni:
Nynéjs$i onemocnéni:
Skupina:

Datum vysetteni:

RA:

SA:

1) vzdélani:

2) zaméstnani (jaka, jak dlouho, sou¢asné zaméstnani):

3) charakter pracovni ¢innosti: fyzicka prace / dusevni prace / kombinace
4) pievazujici polohy pfi praci: sed / stoj / chlize / ptedklon / jiné:

5) manipulace s tézkymi biemeny: ne / ano

6) dichod: ¢astecny invalidni / plny invalidni

7) pravidelna pohybova sportovni aktivita: ne / ano, jaka:

OA:

zavazna onemocnéni:
urazy:

operace:

abuzy — koufeni: ne / ano
alergie: ne / ano
gynekologickd anamnéza:
farmakologicka anamnéza:

NO:
Vznik obtizi:
» jak dlouho trvaji:
» okolnosti vzniku (vyvolavajici faktor):
Algicka symptomatika:
» charakter a lokalizace bolesti: viz. Dotaznik SF-MPQ, mapa bolesti
» zavislost intenzity bolesti na denni dobé&: ne/ ano: rano horsi / odpoledne a vecer horsi
» zavislost intenzity bolesti na pocasi: ne / ano
» zavislost intenzity bolesti na pohybové aktivité: ne / ano: zvySuje intenzitu / snizuje intenzitu
» existence provokacniho faktoru: ne / ano, jaky:
» existence tlevové polohy: ne / ano, jaka:
» nocni bolesti: ne / ano
Ptedchozi 1écebna RHB s vertebrogenni problematikou: ne / ano (kolikrat, kdy, efekt):
Lazenska 1é¢ba: ne / ano (efekt):
Nalez zobrazovacich metod: negativni / nebylo provedeno / pozitivni (jaky):
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Priloha 2

Mapa bolesti
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Priloha 3

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami

0 | Jsem bez bolesti.

1 | Bolesti mam, vyrazné¢ me¢ neobt€zuji a nerusi, da se na né pfi ¢innosti zapomenout.

s Bolesti mam, ned4 se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabranuji vSak v provadéni
béznych dennich a pracovnich ¢innosti bez chyb.
Bolesti mam, neda se od nich odpoutat pozornost, rusi v provadéni i béznych dennich

3
¢innosti, které jsou proto vykonavany s obtizemi a s chybami.

4 Bolesti mam, obtézuji tak, ze i bézné denni ¢innosti jsou vykonavany jen s nejvetsim
usilim.

5 Bolesti jsou tak silné, Ze nejsem béznych ¢innosti vitbec schopen/-na, nuti mé

vyhledéavat ulevovou polohu, ptfipadné nuti az k oSetfeni u lékare.

(Opavsky, 2006)
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Priloha 4

KRATKA FORMA DOTAZNIKU BOLESTI MCGILLOVY UNIVERZITY

Deskriptor bolesti (resp. Bolestivého pocitu)

0 - Zadna

1 - mirna

2 - stiedné
silna

3 -silna

1

. tepava (busiva)

. vystielujici

. bodava

ostra

. kiteCovita

. hlodava (jako zakousnuti)

. paliva - palciva

o (2 |on [u [& |w |

. tupa pretrvavajici (bolavé, rozbolavélé)

9.

tiziva (tézkd)

10. citlivé (bolestivé) na dotyk

11. jako by mélo prasknout

(jako by mélo puknout)

12. unavujici (vyCerpavajici)

13. protivna (odpornd)

14. hrozna (strasna)

15. muciva - kruta

INTENZITA SOUCASNE BOLESTI (PPI):

0 — zadna

1 — mirna

2 — stfedné silna

3 —silna

4 — kruta

5

VIZUALNI ANALOGOVA SKALA

— nesnesitelna

f

(Opavsky, 2006)
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Priloha 5

Czech ODI Translation

Index pracovni neschopnosti Oswestry

Ucelem tohoto dotazniku je poskytnout nam informace o tom, jak Vase problémy se zady (nebo s nohou) ovlivituji Vasi
schopnost zvladat kazdodenni zivot. Odpovézte prosim na vSechny ¢asti. Oznacte to policko, které nejpiesnéji popisuje
Vas dnesni stav; v kazdé ¢asti oznacte pouze jedno policko.

C4st 1 - Intenzita bolesti

Dnes nemam Zadné bolesti.
Dnes mam mirné bolesti.

Dnes mam stiedni bolesti.
Dnes mam docela silné bolesti.
Dnes mam velmi silné bolesti.

Dnes mam nejhorsi bolesti, jaké si 1ze pfedstavit.

Cist 2 - Osobni pé&e (myti, oblékani atd.)

Mohu se o sebe normaln¢ postarat, aniz by mi to zptisobovalo neobvyklé bolesti.
Mohu se o sebe normalné postarat, ale zpisobuje mi to velké bolesti.

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

Pottebuji kazdy den pomoci s vétsinou ukont své osobni péce.

Neobléknu se, myti mi ptisobi potize a zlistavam v posteli.

C4st 3 - Zvedani biemen

Mohu zvedat tézka biemena bez neobvyklych bolesti.
Mohu zvedat tézka biemena, ale zptisobuje mi to neobvyklé bolesti.

e  Kvili bolestem nemohu zvedat tézké4 biemena ze zemé, ale zvladnu to, pokud jsou vhodné€ polozena, tfeba na
stole.

e  Kuvili bolestem nemohu zvedat tézk4 biemena, zvladnu ale lehka az stiedné tézké biemena, pokud jsou vhodné
polozena.

®  Mohu zvedat pouze velmi lehka bfemena.
Nemohu zvedat a nosit viibec nic.

Cast 4 - Chiize

Bolesti mi nebrani v chtizi na jakoukoli vzdalenost.
Bolesti mi brani v chiizi delsi nez jeden kilometr.
Bolesti mi brani v chiizi delsi nez pul kilometru.
Bolesti mi brani v chtizi delsi nez 100 metra.
Mohu chodil pouze s holi nebo s berlemi.

Vétsinu Casu stravim v posteli a na zachod musim dolézt po ctyfech.
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Cast 5 - Sezeni

Mohu sedét na jakékoli zidli, jak dlouho chei.
Mohu sedét na své oblibené zidli, jak dlouho chci.
Bolesti mi brani v sezeni del$im nez jednu hodinu.
Bolesti mi brani v sezeni del$im nez pil hodiny.
Bolesti mi brani v sezeni del$im nez 10 minut.
Kvili bolestem nemohu viibec sedét.

Cast 6 - Stani

Mohu stat, jak dlouho chci, bez neobvyklych bolesti.

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

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

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

Kvuli bolestem nemohu vibec stat.

Cist 7 - Spani

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

Cast 8 - Sexualni Zivot (je-li relevantni)

Muyj sexualni zivot je normalni a nezptisobuje mi neobvyklé bolesti.

Mujj sexualni zivot je normalni, ale zptisobuje mi urcité neobvyklé bolesti.
Muyj sexualni zivot je skoro normalni, ale zpisobuje mi velké bolesti.
Bolesti zdvaznym zplsobem omezuji mtj sexualni zivot.

Kwvili bolestem muj sexudlni Zivot téméf neexistuje.

Kwvili bolestem nemam viibec zadny sexualni zivot.

Cist 9 - Spoledensky Zivot

Muj spolecensky zivot je normalni a nezpiisobuje mi neobvyklé bolesti.

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

Bolesti nemaji zadny zavazny vliv na mij spolecensky zivot kromé toho, ze m¢ omezuji v namahavéjsich
z&jmovych ¢innostech, napf. ve sportu atd.

Bolesti omezily mtj spoleensky zivot a nevychazim ven tak casto.

Kwvili bolestem se milj spolecensky zivot omezuje na miij domov.

Kwvili bolestem neméam viibec zadny spolecensky zivot.
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Cast 10 - Cestovani

Mohu cestovat kamkoli bez neobvyklych bolesti.

Mohu cestovat kamkoli, ale zpiisobuje mi to neobvyklé bolesti.

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

Kvuli bolestem zvladnu pouze cesty trvajici nejdéle hodinu.

Kvtli bolestem zvladnu pouze nezbytné cesty trvajici nejdéle 30 minut.
Kvtli bolestem necestuji vubec, s vyjimkou cest nutnych kvali mému 1é¢eni.

(Fairbank, 2000; Anonymous, 2008)
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Priloha 6

Dotaznik copingu bolesti

Oznacte, prosim, Vase myslenky, pocity a reakce pti soucasnych bolestech:

ROZHODNE ANO

>
2
o

=
m

ROZHORNE NE

. Premyslim, jak se zbavit bolesti.

4

. Mezi blizkymi lidmi snasim bolesti Iépe.

. KdyZ mam bolesti, chci byt o samoté.

. Napada mé, Ze hif jsem dopadnout nemohl/a.

. UvaZuji, co by mi pomohlo od bolesti.

. SnaZim se néjak si pomoci.

. Rikam si, Ze to prejde.

. Se svou bolesti jsou nejradéji sdm / sama.

V|V |WIN]|F

. KdyZz mam bolesti, jde vSe ostatni stranou.

10. Myslim na to, jak si ulevit.

11. P¥i bolestech mém rad / a samotu.

12. Bolesti mi berou chut do Zivota.

13. KdyZz mam bolesti, myslim na nejhorsi.

EE R SN o I R e o I e I e

Wlwlwlwlwlwlwlwlwlwlw|Nn|w

NININININININININININIWIN

RlrlRr|Rr|Rr|RrRr|Rr|Rr|R]|R|[D|~

POZ:1,5,6,7,10
UZA: 2,3,8,11
REZ: 4,9, 12,13
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Priloha 7

Dotaznik socialniho copingu bolesti

Uvedte, prosim, stuperi Vadeho souhlasu nebo nesouhlasu s kazdym nasledujicim tvrzenim. Cislo zvolené odpovédi zakrouzkuijte.

SILNE NESOUHLASIM  NESOUHLASIM  SOUHLASIM  SILNE SOUHLASIM

1. Byl bych rad / a, kdyby mi druzi vice poméhali. 1 2 3 4
2. KdyZ mam bolesti, dopreji mi potfebny klid. 1 3 4
3. Chtél / a bych od druhych vétsi pochopeni pro mé bolesti. 1 2 3 4
4. KdyZ mam bolesti, zvlddnou domdcnost i beze mé. 1 2 3 4
5. Rad / a bych mél / a vétsi moZnost s nékym o bolestech mluvit. 1 2 3 4
6. Rodina mi rada pomUZe, protoZe nechce vidét, jak trpim. 1 2 3 4
7. Jsem rad / a, kdyZ nékdo blizky vyjadfi icast s mou bolesti. 1 2 3 4
Kdy? blizci lidé (rodina, pratele apod.)

8. vidi, Ze mi je hiif, ochotné mi pomohou. 1 2 3 4
9. poznaji, Ze potrebuiji klid, dopreji mi ho. 1 2 3 4
10. citi, Ze mam bolesti, nezatéZuji mé rodinnymi problémy. 1 2 3 4
11. vidi, Ze mam bolesti, jsou ke mné ohleduplni a vstficni. 1 2 3 4

SOP - Socidlni opora pozadovana: 1, 3,5, 7
SOV - Socialni opora vnimana: 2, 4, 6, 8, 9, 10, 11
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Priloha 8

KVALITA ZIVOTA
DOTAZNIK SVETOVE ZDRAVOTNICKE ORGANIZACE

WHOQOL-BREF (kritk4 verze)

INSTRUKCE

Tento dotaznik zjistuje, jak vnimate kvalitu svého Zivota, zdravi a ostatnich zivotnich oblasti. Odpovézte laskavé na
vSechny otazky. Pokud si nejste jist/a, jak na n&jakou otazku odpovédét, vyberte prosim odpovéd’, ktera se Vam zda

nejvhodngjii. Casto to byvé to, co Vas napadne jako prvni.

Berte pfitom v uvahu, jak bézné Zijete, své plany, radosti i starosti. Ptame se Vas na Vas Zivot za posledni dva tydny.
Mame tedy na mysli posledni dva tydny, kdyZ se Vas zeptame napf-.:

vibec ne
Dostavate od ostatnich lidi takovou

pomoc, jakou potiebujete? 1

trochu

2

sttedné

3

hodné
4

maximalné

5

Mate zakrouzkovat ¢islo, které nejlépe odpovida tomu, kolik pomoci se Vam od ostatnich dostavalo béhem poslednich
dvou tydnti. Pokud se Vam dostavalo od ostatnich hodné podpory, zakrouzkoval/a byste tedy Cislo 4.

vubec ne

Dostavate od ostatnich lidi takovou 1
pomoc, jakou poticbujete?

trochu
2

stfedné
3

hodné
4

maximalné
5

Pokud se Vam v poslednich dvou tydnech nedostavalo od ostatnich Zadné pomoci, kterou potiebujete, zakrouzkoval/a

byste ¢islo 1.

Piectéte si laskavé kazdou otazku, zhodnot’te své pocity a zakrouzkujte u kazdé otazky to Cislo stupnice, které

nejlépe vystihuje Vasi odpovéd’.

velmi Spatna ani $patna dobra velmi dobra
1. Jak byste hodnotil/a kvalitu svého Spatna ani dobré
zivota?
1 2 3 4 5
velmi nespokojen/a ani spokojen/a spokojen/a velmi
2. Jak jste spokojen/a se svym nespokojen/a ani nespokojen/a spokojen/a
im?
zdravim? ) 3 4 5
Nasledujici otazky zjist'uji, jak moc jste béhem poslednich dvou tydni prozival/a ur€ité véci.
viibec ne trochu stiedné hodné maximal-
né
3. Do jaké miry Vam bolest brani v tom, co 2 3 4 5
potiebujete délat?
4. Jak moc potiebujete 1ékatskou péci, abyste 2 3 4 5
mohl/a fungovat v kazdodennim Zzivote?
5. Jak moc Vas tési zivot? 2 3 4 5
6. Nakolik se Vam zd4, ze V4as zivot ma smysl? 2 3 4 5
7. Jak se dokazete sousttedit? 2 3 4 5
8. Jak bezpecné se citite ve svém kazdodennim 2 3 4 5
Zivote?
9. Jak zdravé je prostredi, ve kterém Zzijete? 2 3 4 5
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Nasledujici otazky zjist'uji, v jakém rozsahu jste d€lal/a nebo mohl/a provadét ur€ité ¢innosti v poslednich dvou
tydnech.

vibec ne spise ne stiedné vétsinou zcela
ano
10. Mate dost energie pro kazdodenni Zivot? 1 2 3 4 5
11. Dokazete akceptovat svtj télesny vzhled? 1 2 3 4 5
12. Mate dost penéz k uspokojeni svych potieb? 1 2 3 4 5
13..Mate piistup k informacim, které potiebujete 1 2 3 4 5
pro svuj kazdodenni zivot?
14. Mate moznost vénovat se svym zalibam? 1 2 3 4 5
velmi Spatné ani Spatné dobre velmi
Spatné ani dobie dobie
15. Jak se dokazete pohybovat? 1 2 3 4 5
Dalsi otazky se zaméfuji na to, jak jste byl/a §tastny/a nebo spokejeny/a s riznymi oblastmi svého zivota v poslednich
dvou tydnech.
velmi nespokojen/ ani spokojen/a spokojen/a velmi
nespokojen/ a ani nespokojen/a spokojen/a
a
16. Jak jste spokojen/a se svym 1 2 3 4 5
spankem?
17. Jak jste spokojen/a se svou 1 2 3 4 5
schopnosti provadét
kazdodenni ¢innosti?
18. Jak jste spokojen/a se svym 1 2 3 4 5
pracovnim vykonem?
19. Jak jste spokojen/a sim/sama se 1 2 3 4 5
sebou?
20. Jak jste spokojen/a se svymi 1 2 3 4 5
osobnimi vztahy?
21. Jak jste spokojen/a se svym 1 2 3 4 5
sexualnim zivotem?
22. Jak jste spokojen/a s podporou, 1 2 3 4 5
kterou Vam poskytuji pratelé?
23. Jak jste spokojen/a s pod- 1 2 3 4 5
minkami v misté, kde Zijete?
24. Jak jste spokojen/a s dostupnosti 1 2 3 4 5
zdravotni péce?
25. Jak jste spokojen/a s dopravou? 1 2 3 4 5

Nasledujici otazka se tyka toho, jak €asto jste prozival/a urcité véci béhem poslednich dvou tydnii.

nikdy nékdy stfedné celkem neustale
casto
26. Jak Casto prozivate negativni pocity 1 2 3 4 5

jako je napf. rozmrzelost, beznad¢j,
uzkost nebo deprese?

(Dragomireckd & Bartoniova, 2006)
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Priloha 9

Kineziologické vysetreni

BMI vaha: vyska:
Sikma panev P ano/ ne Lano/ ne
S| posun P ano/ne Lano/ ne
Sl blokada P ano/ ne Lano/ ne
pozit. Trendelenburgova zk. P ano / ne Lano/ ne
zk. stoje na 2 vahach P kg L kg
Pokles podélné klenby P ano/ ne Lano/ ne
NS drazdivost

Chvostklv ptiznak pozitivni negativni
Tromnerav piiznak pozitivni negativni

Prikaz kofenové symptomatiky

r. Achillovy Slachy

P+ /-/ zesil. manévr

L+ / -/ zesil. manévr

r. patelarni

P+ /-/ zesil. manévr

L+ / -/ zesil. manévr

porucha taktilniho citi ano ne

Laséguova zkouska pozitivni negativni
Bragardova zkouska pozitivni negativni
Bonetova zkouska pozitivni negativni
Menellova zkouska pozitivni negativni
Dé¢jerinetiv-Fraziertv ptiznak pozitivni negativni

VySetieni kyCelnich kloubi

Patrickuv test

P pozitivni / negativni

L pozitivni / negativni

Bolestivost krajni VR P pozitivni / negativni L pozitivni / negativni
Stereotyp ABD P spravny / patologicky |L spravny / patologicky
Stereotyp EXT P spravny / patologicky |L spravny / patologicky

Braniéni test

P spravny / patologicky

L spravny / patologicky

Bolestiva kostrc ano ne
ZKkracené svaly

m. iliopsoas PO/1/2 LOo/1/2
m. rectus femoris PO/1/2 LO/1/2
m. tensor fasciae latae PO/1/2 LO/1/2
ischiokruralni svaly PO/1/2 LO/1/2
Funkd¢ni testy pateie

Schober cm

Stibor cm

Thomayer cm

Lateroflexe P cm L cm
Ottuv inklinacni index cm

Ottiv reklina¢ni index cm
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