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patefe u pacientd s chronickymi bolestmi bederni patefe. Studie se zacastnilo 20
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vySetfeni z dotaznikii — Zkracena forma dotazniku McGillovy univerzity, Vizualni
analogova Skala, Oswestry dotaznik, Roland-Morris Disability Questionnaire. Dale byly
zjistovany hodnoty ztestd motorické kontroly dle Luomajokiho, funkcni testy na
rozvijeni bederni patefe a méfeni pomoci tlakové algometrie. Vysledky studie ukazaly
statisticky vyznamné zlepSeni ve vSech sledovanych parametrech u experimentalni
1 kontrolni skupiny. Pfi porovnani skupin mezi sebou doslo u experimentalni skupiny
k vyznamnému efektu pouze u dotazniku Roland-Morris Disability Questionnaire.
Z vysledka prace nelze jednoznatné prokazat, zda méla visceralni terapie vliv na

ovlivnéni bolesti a pohyblivosti bederni patete.
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SEZNAM ZKRATEK

CNS = centralni nervova soustava

HAZ = hyperalgicka zona

HSSP = hluboky stabiliza¢ni systém patefe

LBP =low back pain

m. = musculus

mm. = musculi

N = Newton

ODI = Oswestry disability index

RMDQ = Roland-Morris Disability Questionnaire
SF-MPQ = Short-form McGill Pain Questionnaire (Zkracena forma dotazniku bolesti
McGillovy Univerzity)

ST = sakroiliakalni

SIP = Sickness Impact Profile

TrPs = trigger points

VAS = Visual Analogue Scale (vizualni analogova Skala)



1 Uvod

Tato diplomova prace je vénovana problematice chronické bolesti bederni patete.
Zameéfuje se na moznosti ovlivnéni bolesti a mobility bederni patefe pomoci visceralni

terapie.

Bolest bederni patefe (low back pain, LBP) je statisticky jedna z nejCastéjSich
divodu navstévy lékare a zarover nejCastéjsi pricina pracovni neschopnosti u lidi do 45
let véku (Hartvigsen et al., 2018). Airaksinen et al. (2006) udava, ze celozivotni
prevalence bolesti v ktizi je az 84 %, z nichz u 44—78 % dochazi k recidivam bolesti. Pti
zaméteni na nespecifické bolesti bederni patefe se trapi bolestmi piiblizné 23 % populace.
Lidé s chronickymi bolestmi v bederni patefi maji mnohdy soub&zné také jiné fyzické
i dusevni zdravotni problémy (Hartvigsen et al., 2018). V disledku nartstu a starnuti
populace se roky prozité se zdravotnim postizenim zapii¢inéné bolestmi zad nasobné
navySuji. Vysoka incidence bolesti nema vliv jen na jedince samotného, ale ma obrovsky

socialni a ekonomicky dopad (Opavsky, 2011).

Lécba teéchto bolesti byva mnohdy nesnadna, at’ uz z divodu obtiznosti odhaleni
pfiCiny bolesti a pacientovych problému, nebo i proto, ze tyto bolesti maji emocni
a psychosocialni pozadi. V soucasné dobé existuje Siroka skala rehabilitacnich postupt,

kterymi lze pacientim pomoci. V neposledni fad€ je to prave visceralni terapie.

Terapie je zalozend na principu jemnych osteopatickych fascialnich technik,
pomoci kterych jsme schopni obnovit motilitu a mobilitu organti. Dle specificité a typické
lokalizaci ma kazdy organ svij urcity vzorec, ktery je popisovan jako soubor reflexnich
zmen, jako reakce na nociceptivni drazdéni v oblasti stejného misniho segmentu. Tyto
vzorce je nutné miti na paméti pii neustalych recidivach jiz oSetfovanych reflexnich
zmén, protoze v takovém pripadé muze byt prave vnitini organ primarni pfi¢ina obtizi
(Bitnar, 2009). V poslednich letech se zaina klast diraz na souvislost mezi
nespecifickymi bolestmi zad a funkci vnitinich organt, ackoli zjiz existujicich studii
neplyne jednoznacny vysledek, ktery by efekt visceralni terapie potvrdil nebo vyvratil.
Z tohoto divodu jsem se rozhodla vénovat se témto souvislostem v ramci své diplomové

prace.

Teoreticka ¢ast této diplomové prace shrnuje poznatky o nespecifickych bolestech

bederni patete a popisuje somatovisceralni a viscerosomatické vztahy. V neposledni radé



se zabyva charakteristikou visceralni manipulace. Hlavnim cilem vyzkumné ¢asti prace
je zhodnotit efekt visceralni terapie u pacientt s chronickymi bolestmi bederni patere na

snizeni bolesti a ovlivnéni mobility bederni patete.
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2 Teoreticka vychodiska
2.1 Low Back Pain syndrom

2.1.1 Definice a etiologie

Vertebrogenni bolesti jsou jedny z nejcastéjSich onemocnéni na celém svéte. Jedna
se o dlouhodobé zavazny medicinsky i1 socioekonomicky problém. Béhem zivota zazije
60-90 % ataku vyznamnych bolesti. Jedna se o nej¢astejsi pfi¢inu pracovni neschopnosti
u lidi do 45 let véku. Celosvétove se roky prozité se zdravotnim postizenim zptisobenym
bolestmi zad zvysSily v letech 1990 az 2015 o 54 %. Zejména jako dusledek narastu
populace a starnuti. NejCastéjsi obtize se vyskytuji v oblasti bederni patefe, dale v kréni

a hrudni patefi v poméru 4:2:1 (Bednatik & Kadarka, 2000; Hartvigsen et al., 2018).

Bolesti v oblasti dolni ¢asti zad 1ze definovat jako klinicky syndrom manifestujici
se bolesti, svalovym napétim a ztuhlosti v krajiné mezi okrajem spodnich zeber
a hyzd’ovymi ryhami. Bolesti mohou byt lokalizovany pouze v oblasti patefe nebo mohou
iradiovat z patefe do dolnich koncetin (Dionne et al., 2008). Jedna se o ¢asty symptom,
ktery zazivaji lidé vSech vékovych kategorii. Nejpocetné;si skupinu tvoii jedinci ve véku
40-69 let a uvadi se s pfevahou u zen. Akutni low back pain (LBP) v 90 % odezni do
Sesti tydnll, opakovani je vSak velmi bézné. Bolesti mohou byt vyvolany fyzickymi
faktory (zvedani bfemen), nebo psychosocialnimi faktory. Dle statistik si vSak az 1/3
pacientii nemohou vybavit spoustéc jejich bolesti. U drtivé vétsiny lidi neni mozné piesné
identifikovat konkrétni nociceptivni zdroje, postizené osoby jsou poté klasifikovany jako
osoby s ,nespecifickou bolesti dolni casti zad. Pouze 10-15 % pfipadii ma jasné
diagnostikovanou patologickou pfic¢inu, naptfiklad zlomeniny, malignity, infekce,
osteoporozu €i zanétlivou artropatii. Lidé s bolestmi zad Casto pocit'uji soubézné bolesti
na jinych mistech t€la a také se u nich popisuji problémy s dusenim zdravim v porovnani
s lidmi, ktefi neuvadeji LBP (Maher, Underwood & Buchbinder, 2017; Rose-Dulcina et
al., 2018).

Rose-Dulcina a kolektiv (2018) ve své studii shrnuji poznatky z pfedchozich praci,
zabyvajici se Cetnymi rozdily mezi pacienty s nespecifickymi chronickymi LBP proti
zdravym jedincim. Dosli k zavéru, Ze pacienti s nespecifickou LBP maji snizenou

vytrvalost, flexibilitu ky¢li, beder a vys§i unavitelnost extenzord trupu.
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Z biomechanického hlediska vykazuji pacienti s LBP snizenou rotaci panve pii chizi,
snizeny maximalni rozsah pohybu spojeny s tuhosti celé patete oproti zdravym jedincim.
Zmeény byly nalezeny také v povrchové elektromyografii, pti které méli pacienti s LBP
vysSi globalni aktivitu svala trupu béhem chuize ¢i zvedani pfedméti. Zvysena uroven
bolesti je spojena se zkracenim doby aktivace mm. multifidi béhem predklonu a kratsi

vytrvalosti béhem testu zaméfené na extenzory trupu.
2.1.2 Nespecifické bolesti bederni patere

Jak jiz bylo feCeno, nespecifické bolesti bederni patete jsou definovany jako LBP
bez atributli znamé patologické priciny. Bolesti, u kterych neni nalezen jasny nociceptivni
zdroj. Schopnost rozpoznat varovné pfiznaky zavaznych pfic¢in zajistuje rychlou
diagnézu a zahajeni efektivniho 1é€ebného postupu. Na specifické patologie a rozliSeni
pacientt, ktefi vyzaduji rozsahlejsi vySetfeni upozorfiuji symptomy zvané ,.red flags“
(Maher et al., 2017).

Pfi vylouceni patologickych pfi¢in mizeme hodnotit LBP jako nespecifickou.
Obvykle se udava, ze az 90 % bolesti dolni Casti zad je nespecifickych. Z davodu
chronicity bolesti dolni ¢asti zad byly stanoveny tzv. yellow flags.

Yellow flags predstavuji psychosocialni rizikové faktory, které mohou zvySovat
riziko dlouhodobé disability a zpomaluji ¢i uplné brani naslednému zotaveni. Mezi tyto
faktory fadime:

- Piesvédceni jedince o mozné vyusténi bolesti v poskozeni hybnosti
- Vyhybani se pohybtuim a aktivitam z divodu obavy z bolesti

- Mensi pohybova aktivity

- NedostateCny a nekvalitni pfistup ke cviceni

- Prehnana snaha o vyuziti fixaCnich systému pro snizeni bolesti

- ZhorSeni spanku pro bolest

- Zvysena spotieba alkoholu, koureni a podobnych latek k odstranéni bolesti
- Casta Setnost zhorenych nalad

- Emocionalni problémy (deprese, stres, anxieta, pocit neuzite¢nosti)
- Vyhybani se socialnim interakcim

- Problémy souvisejici se zaméstnanim (malé uspokojeni z prace)

- Ocekavani lepsich vysledku pfi pasivni 1é¢bé proti 1é¢bé aktivni

(Nicholas, Linton, Watson & Main, 2011; Kendall, Linton & Main, 1998)
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2.1.3 Rizikové faktory vedouci ke vzniku chronicity bolesti bederni

patere

Problematika rizikovych faktort, které se podileji na vzniku chronické bolesti
bederni patete, je vysoce relevantni pro prevenci. Nejsilngjsi rizikovy faktor pro novou
epizodu je predchozi vyskyt bolesti, kde shledavame pfiblizné dvojnasobné riziko pfi
pfitomnosti bolesti v uplynulych 12 mésicich (Burton et al., 2006). Velky diraz klademe
na odebrani anamnézy, kde je mozné vystihnout faktory, které mohou participovat pfi
rozvoji chronicity bolesti bederni patefe. Mezi takové faktory fadime vysokou intenzitu
bolesti, redukci ¢i uplné znemoznéni fyzickych, psychickych nebo socialnich funkci
provazejici tyto bolesti. Déle také dlouhotrvajici bolesti pied zahdjenim 1écby a propagace

do dolnich koncetin (Opavsky, 2011).

Shiri et al. (2019) ve své longitudinalni studii zalozené na populaci zji§t'ovali vliv
rizikovych faktor na vznik a recidivitu LBP. Z vysledku této studie vyplyva, ze koufeni
je slabym rizikovym faktorem pro nastup LBP, ale silnym prognostickym faktorem pro
jejich recidivu a perzistenci. Zvysuje miru recidivy LBP tim, ze se podili na degeneraci
meziobratlové ploténky a nasledné pak zpomali proces hojeni. Naopak obezita zvysuje
vyskyt LBP, ale je slabym prognostickym faktorem pro recidivu. Dale mira depresivnich
symptomt vykazuje zvySeni rizika vzniku LBP a soucasné€ maji i nepfiznivy vliv na
prognézu LBP. Avsak uloha psychosocialnich faktort ve vyskytu a prognoze LBP je stale
nejasna. Tato studie se v souladu s dal$Simi metaanalyzami zabyvaly vlivem chiize ¢i jizdy
na kole do prace s vyskytem a recidivou LBP. Riziko se snizilo u jedinci neobéznich
a u osob, jez nejsou vystaveny faktorim fyzické zatéze. Nejvétsi vliv chiize nebo jizdy
na kole autofi uvad¢ji siln€jsi ochranny ucinek proti opakujicim se epizodam bolesti nez

proti novym epizodam LBP.

Biologickych faktori podmiriujici rozvoj chronickych bolesti zad je velké mnozstvi
a Casto se jedna o jejich kombinaci. K fyziologickym a somatickym faktorim lze fadit
veék a télesnou hmotnost pacienta. S vy$sim vékem a télesnou hmotnosti jedince roste
riziko rozvoje chronickych bolesti. Strukturalni a degenerativni zmény patefe (napft.
spondylartroza,  osteochondréza, osteopordza, spondyloza...) tadime mezi
biomechanické skutecnosti. K tomuto je mozné piidat chabé drzeni téla, patologické

stereotypni zatézovani pohybového aparatu, dlouhodobé statické pozice, tézkou fyzickou
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praci ¢i vystaveni vlivu vibraci a otfestd. Je vhodné se také zminit o biochemickych
faktorech pfispivajicich k bolestem jako jsou lokalni zanétlivé a imunitni procesy. Na
rozvoji chronicity bolesti se podileji 1 neurofyziologické faktory, kam spada proces
senzomotorické integrace od urovné receptorti az po CNS fidici pohybovou a posturalni

aktivitu (Burton et al., 2006; Opavsky, 2011).
2.1.4 Poruchy ridicich funkci CNS u chronické bolesti bederni patere

Centralni korové funkce, somatognozie a stereognozie, umoziuji zpracovavat
proprioceptivni informace, diky kterym si vytvatime predstavu o svém téle 1 jeho poloze
v prostoru. Pokud mame zménénou predstavu o vlastnim téle, projevi se to na kvalité
motorickych funkci. Z divodu neadekvatniho pohybu dochazi k pretézovani,
mikrotraumatizaci a nasledné ke chronicité bolesti pohybového aparatu. Smysl vnimani
naSeho téla nebo télesného obrazu je naruSena v mnoho klinickych stavech. Moseley
(2008) ve své studii prezentuje zmény somatognozie u pacientd s chronickymi bolestmi
bederni patefe. Ve studii se zabyval zejména presnosti dvoubodové diskriminace a body
image. Probandi dostali za ukol nakreslit obrys svého trupu s vyloucenim zrakové
kontroly, tedy pouze pomoci predstav. Vysledek testi ukazal u vSech netplny obraz trupu
s absenci linie zad pfesné€ v misté bolesti. Uvedli, ze bolestiva cast nesla nakreslit, protoze
ji ,,nemohou najit. Zaveérem této studie je potvrzeni zmény proprioceptivni aferentace
z mista bolesti a zména body image dané Casti zad. Tato studie spolu s ostatnimi studiemi,
zabyvajici se podobnym cilem, potvrzuji, ze trénink dvoubodové diskriminace a dalsi
podobné rozliSovaci schopnosti zvysuji aferentni tok proprioceptivnich informaci a maze
tak slouzit ke vhodnému lécebnému postupu u pacientd s chronickymi LBP (Moseley,

2008; Catley, O'Connell, Berryman, Ayhan & Moseley, 2014).

U pacienta Ize pozorovat snizenou piesnost dvoubodové diskriminace a soucasné
snizenou schopnost izolovanych pohybt panve. Jedna se o vztah mezi reorganizaci
v senzorickém 1 motorickém kortexu. Luomajoki a Moseley (2011) potvrdili souvislost

mezi taktilnim Citim a lumbopelvickou kontrolou u pacientti s chronickou LBP.

U chronickych LBP se casto setkavame s nefyziologickym zapojenim
stabilizacnich svala patefe. Stabilizaci patefe béhem veskerych pohybi zajistuje souhra
svalil tzv. hlubokého stabiliza¢niho systému patefe (HSSP). Nejcast€ji jsou do HSSP

fazeny svaly bfisni stény, zejména m. transversus abdominis, branice, panevni dno
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a autochtonni svaly patete, predev§im hluboka vlakna mm. multifidi. Tyto svaly pracuji
jako jeden funkcni celek, u kterych je dulezita vyvazenost, spravny timing
a neuromuskularni kontrola (Malatova, 2000). Mezi nejcastéj§i poruchy fadime
neadekvatni zapojeni svalt do stabiliza¢nich funkci. Vyznamnou roli zde hraje porucha
relaxace Ci poruchy diferenciace pohybu. Z tohoto divodu pacient pii pohybu spotiebuje
nadmérnou svalovou silu a vyuziva vétsi pocet svall, nez je tieba. Vznikajici vnitini sily
tak pretézuji pohybové segmenty. Nitrobfisni tlak spolu vytvareji a udrzuji branice a jeji
antagonisté, bfisni svaly spolu s panevnim dnem. Pfi posturalnim vzoru stabilizace je
dilezitym faktorem timing svalt. Bfisni svaly by nemély predbihat kontrakci branice,
naopak by jejich aktivace méla nasledovat po oplosténi branice. V piipadé predCasné
aktivace bfisnich svali neni branice schopna se dostatecné oplostit. Dasledkem tohoto
nefyziologického procesu je nadmérna aktivace paravertebralnich svali a insuficience
m. transversus abdominis, m. obliquus internus abdominis a dolni Cast m. rectus
absominis, coz vede k nedostatecné stabilizaci dolnich segmentli bederni patefe.
Nasledné jsou pii realizaci jakéhokoliv pohybu kladeny zvySené naroky na povrchové
svaly na ukor hlubokych svalti. Vysledkem je zména pozice obratli vii¢i sob€. Vytazenim
hlubokych stabilizatorti, muze dochazet k mikrotraumatizaci vazivového a kosténého
aparatu s nasledkem zménéného pohybového stereotypu. Naopak u povrchovych svala
pozorujeme zvySeny svalovy tonus a jejich hyperaktivitu. Tato patologie se nemusi
projevit okamzit¢, ale az nasledkem prohloubeni dysbalanci mezi hlubokymi
a povrchovymi svaly se zhorSovanim stability bederni patete (Kolar, 2006; Kolat &
Lewit, 2005). Studie, ktera se zabyvala posouzenim aktivity m. transversus abdominis
prokazala schopnost rozlisit jedince s LBP a bez. Probandi provadéli izometricky flexi
a extenzi dolnich koncetin, pfi které se hodnotila aktivita m. transversus absominis.
U pacientd s LBP bylo o 72 % mensi zapojeni m. transversus abdominis a o 53 % méné

aktivita m. obliquus internus abdominis (Ferreira et al., 2009).

U lidi trpici na LBP nachazime mimo jiné také zhorSeni v propriocepci, coz popsali
ve svém clanku Gibbons a Comerford (2001). Udavaji, ze pii deficitu proprioceptivnich
vstupt dojde ke snizeni naboru pomalych motorickych jednotek, coz vede ke sniZeni
svalového tonu. Vychazeji z poznatki Grimby a Hannerze, ktefi spojuji nedostatek
proprioceptivnich vstupli a neefektivitu naboru pomalych motorickych jednotek se
zménou ve vnimani cviceni, kde jsou cviky s nizkou zatézi vnimany jako vysoka zatéz

a tvrda prace. Porucha propriocepce neni schopna se samovolné upravit, proto je nutny
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specificky trénink s neutralni pozici patete, pii kterém klademe diraz na zapojeni svalt
pro dynamickou stabilitu a obstarani feedbacku ze svalovych vietének (Grimby &
Hannerz, 1976). Povrchové svaly maji az 7x méné svalovych vietének nez svaly
intersegmentalni, z ¢ehoz vyplyva vyznamnost proprioceptivni aferentace (Suchomel,

2006).

2.2  Vztahy mezi organy a pohybovym systémem z pohledu zapadni

mediciny

Viscerovertebralni a vertebrovisceralni vztahy predstavuji vzajemnou provazanost
mezi vnitfnimi organy a patefi, tedy jakymi mechanismy se interni onemocnéni miize
projevit na funkci patefe a naopak. Dle Tichého by se mély spiSe pouzivat terminy
viscerosomatické a somatovisceralni vztahy, protoze patet je jen Cast somatické oblasti
a vnitini organy pusobi také na kazi, svaly, klouby, tedy na celou somatickou oblast

(Tichy, 2009).

Lidské telo tvori jeden stavebni a funkcni celek, ktery rozdélujeme na Cast
somatickou (télesnou) a visceralni (organovou). K visceralni oblasti patii 1 cévy, které
jsou zastupcem viscer v koncCetinach. Proto se muZeme setkat s visceralni bolesti
v koncetinach, zplisobenou zménami prokrveni tkani, které jsou zapfi¢inéné zménami
prusvitu cév. Tyto Casti jsou fizeny somatickym a visceralnim (autonomnim,
vegetativnim) nervovym systémem. Misni nervy jsou smiSené, obsahuji motoricka,
senzitivni i autonomni vlakna. Z pfednich roht misnich vystupuji motoricka vlakna, ktera
tvori predni misni kofeny a kon¢i na motorickych ploténkach kosternich svali. Tyto
vlakna vedou vzruch eferentné. Naopak senzitivni vldkna vedou vzruch aferentné od
receptori do michy. Sympaticka vlakna jdou z pfednich rohti misnich do nervovych
provazcu, ktera inervuji hladkou svalovinu zlazovych vyvodu, hladkého svalstva stén
organl, organovych cév a kize (Dylevsky, 2011). Visceralni a somaticka oblast jsou
pomoci nervovych vlaknem uvniti CNS propojeny. Dulezitou roli hraji interneurony
v mi$nim segmentu, jejichz ukolem je zpracovavat informace pfichazejici ze somatickych
a visceralnich senzitivnich vlaken a nasledné je odpoveéd prevedena na vlakna motoricka

(Tichy, 2009).

Jak somatické, tak visceralni bolesti jsou do thalamu k naslednému zpracovani

prostfednictvim anterolateralniho systému, z ¢ehoz plyne, ze ob& tyto bolesti maji
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totoznou cestu pii vstupu do mozkové kiry. Pokud CNS neni schopen rozlisit signaly,
objevi se maladaptivni reflex, pii kterém CNS zaméfiuje aferentni vstupy z vnitinich
organu za ty pochazejici ze somatickych struktur, to samé plati i naopak. Dusledkem je
dopfedna smycka, tedy svalové kieCe a hypertonus v somatickém aparatu a zaroven

visceralni dysfunkce (Luz et al., 2015; Bath & Owens, 2021).

Reflex je odpoveéd centralni nervové soustavy na vnitini nebo zevni podrazdéni
receptoru. Existuji razné typy reflexq, které zabezpecuji provazanost veskerych struktur
daného misniho segmentu. Somato-somaticky reflex nastane pii ovlivnéni somatickych
struktur jinou somatickou strukturou, které maji segmentovou inervaci ze stejného
misniho segmentu. Kutaneo-visceralni se dostavi, pokud lokalizované kozni podnéty
vytvori vzorce reflexni aktivity v segmentové souvisejicich visceralnich strukturach,
u viscero-kutanniho reflexu je tomu presné naopak. Viscero-somaticky reflex predstavuje
pusobeni organu na Cast téla, op€t somato-visceralni reflex ptisobi naopak a jako posledni
reflex je viscero-visceralni reflex, ktery nastane pfi vyvolani vzorce reflexni aktivity

z jednoho vnitiniho organu na jiny (Michigan State University, 2011).

Barral mé ponékud jiny pohled na fetézeni potizi pti poSkozeni vnitinich organu.
Tvrdi, ze pokud nastane poranéni Ci zanétlivy proces ve visceralnim organu dojde
k vytvoreni bloku. Tyto bloky jsou popisovany jako jakékoliv zpomaleni pohybu na
urovni meziorganoveé, vazivové ¢i svalové. Meziorganové bloky jsou charakterizovany
ztratou mobility a motility z divodu nedostatecné schopnosti organu klouzat po okolnich
strukturach. Pfi naruSeni pouze motility se tyto bloky nazyvaji ,,adheze*. Pokud dojde ke
snizeni motility 1 mobility jedna se o tzv. ,.fixaci“. NejCastéji se s témito bloky setkavame
po prodélaném infekénim onemocnéni €i chirurgickém zakroku. V ptipadé vazivovych
blokul, tzv. ptoz, dochazi ke ztraté elasticity pii protrahovaném napéti. Nejcastéji jsou
zietelné u astenickych typd, u nichz hypotonie vede k uvolnéni podpirnych struktur
s naslednym narusenim podpurnych mechanismi organu. Se svalovymi spasmy
se setkavame pouze u dutych organi. Tyto bloky se objevuji lokalné, zasahuji tedy
obvykle jen ¢ast daného organu. Dochazi zde k iritaci hladké svaloviny a naslednému
omezeni funkce organu spolu se snizenim motility. Visceralni mobilitu 1ze chapat jako
pohyb organu a okolnich tkani vici sobé navzajem, tedy odpovéd na volni pohyb ¢i pfi
pusobeni pistového pohybu branice pii dychani. Naopak motilita pfedstavuje mimovolni

vlastni pohyb organu, ktery je pro kazdy organ charakteristicky. RozliSujeme funkéni
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a polohové bloky. V piipadé funkéniho bloku nalezneme pouze poruchu funkce
prilehlych organt, ale polohové vazby jsou totozné. Oproti tomu u polohovych bloka jsou
zménény anatomické vztahy organi a dochazi k modifikace jejich spojeni (Barral &

Mercier, 20006).

Pii vytvoreni téchto visceralnich bloki se veskeré pusobici sily, jako je tlak,
motilita a mobilita pfenaseji a narusi rovnovahu membranovych systémi a tim zpusobi
dysfunkci vnitiniho organu. Dysfunkce organu se nemusi projevit, dokud funguji
kompenzacni mechanismy. Tato 1éze se fetézi pies prilehlé organy a struktury, az dojde
k vyCerpani kompenzacnich mechanisma a dojde k projeveni bolesti v oblasti patefe.
Nasledné se mize objevit velice rychle, jako napfiklad akutni lumbosakralni bolest, ktera
pacienta piepadne pfi provedeni zdanlivé obyc¢ejného pohybu (Barral, 2007; Barral &
Mercier, 20006).

2.3 Vztahy mezi vnitinimi organy a pohybovym systémem z pohledu

vychodni mediciny

Vychodni medicina predstavuje uceleny komplex poznatk, metod a postupt.
Pristupuje k pacientovi holisticky, kde je organismus chapan jako otevieny systém,
kterym neustale proudi energie. Vztahy mezi vnitinimi organy a pohybovym systémem
jsou vysvétlovany na principu jin-jang. Nejedna se pouze o protiklady, ale o dva pdly,
které mezi sebou soupefi, navzajem se ovliviiuji a nelze je od sebe odde¢lit. Jejich neustaly
boj predstavuje tvorbu zivotni energie, proto kdyz dojde k naruseni vzajemné rovnovahy,
dochazi v téle k patologickym procestim. Jin, Zensky princip, zahrnuje vSe negativni, patii
sem tma, noc, chlad a klid. Naopak jang, muzsky princip, odpovida v§emu kladnému,
predstavuje svétlo, den, pohyb, aktivitu, funkci a teplo. Pokud chceme pojmenovat
polaritu jin a jang na télesné urovni, faktor jang znaci energii a jin naopak hmotu,
napiiklad krev, kosti, tkan€, svaly, mozkova hmota atd. Dle tohoto principu délime
organy do dvou skupin. Jin pfedstavuje ,,plné“ organy, fadi se sem plice, srdce, slezina,
ledviny ajatra. Jejich funkci je resorpce, zpracovani a ukladani latek. ,, Duté* prislusi jang,
jedna se o tenké a tlusté stievo, zaludek, Zluénik a moGovy méchyt. Ukol t&chto organd
spociva v pfijmu zivin, ptiprave resorpci a evakuaci. Do tfeti skupiny patii organy obalu
srdce a tfi ohfivacd, jez spojuji organy hrudniku, bficha a urogenitalniho systému

(Riazicka, 1990; Ruazicka, 2003).
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Veskeré organy jsou vzajemné propojeny energetickymi drahami — meridiany.
Jinové meridiany vedou vnitfnimi strana pazi a nohou a piedni Casti téla az k hlave,
zaCinaji tedy dole a vystupuji nahoru. Naopak jangové meridiany vedou vnéjSimi
stranami téla od hlavy az k nohdm. Proudéni téchto energii by mélo byt plynulé bez
stagnace, jedna se o idealni stav. Pokud se v nékteré Casti zacne hromadit energie,
znamena to jeji absenci na stran¢ druhé, coz znaci stav nemoci. Pfi nadbytku energie
jangu v draze hrozi vznik spazmu, kieci nebo bolesti. Kdezto nadbytek jingu se projevi

otoky &i malabsorpci Zivin (Sos, 2013: Rizitka, 1990).

Obor z vychodni mediciny, ktery se zabyva projekci organt na plosce nohy a dlani
ruky se nazyva reflexologie. Rozd¢€luje nase télo do deseti podélnych zon, kde pét je na
levé poloving téla a pét na pravé. Tok energie proudi v kazdé této zoné€ a konci na akrech,
kde tvoti mapu téla. Pokud je tok energie naruSen, projevi se problém na jiz zminénych

télnich mapach (Embong, Soh, Ming & Wong, 2015).
2.4  Visceralni bolest

Visceralni nebo utrobni bolest je nepfesné lokalizovana na urovni organu, ale
objevuje se ve svalové a kozni oblasti inervovana stejnym misnim segmentem. Charakter
bolesti je tupy a nékdy je popisovan jako mravenceni ¢i brnéni (Tichy, 2009). Princip
spociva v miSnich spojeni somatickych a visceralnich nervi ve spinothalamickych
neuronech (Honzak, 2005). Visceralni bolesti jsou difuzni, predpoklada se, ze je to
z divodu prevahy C-vlaken nad vlakny A-delta a jsou pfenaseny pomalu vedoucimi
nervovymi vlakny (Rovensky et al., 2006). Nemusi byt vzdy reprezentovana jako bolest,
ale naprtiklad jako diskomfort. Pacienti popisuji pocit tlaku, plnosti, nauzeu a mohou se
vyskytovat dyspeptické pfiznaky. Podnét visceralni nocicepce neznamend vzdy piimé
poskozeni organu. NejcCastéji se receptory aktivuji jako nésledek distenze organu,

zpusobeno zanétlivymi mediatory (Gebhart & La, 2014).

RozliSuji se pravé utrobni bolesti a pfenesené visceralni bolesti. Prava utrobni
bolest nema presnou lokalizaci, spiSe je sméfovana ve stfedni Care. Bolesti jsou nejasné,
hluboké a pacienti je popisuji spiSe jako pocit tihy. Vzdy je doprovazena
neurovegetativnimi pochody (vazomotoricka reakce, poruchy moceni nebo defekace ¢i

poplasna psychicka reakce) (Honzak, 2005).
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Prenesend visceralni bolest se projevuje v jiném misté, nez kde opravdu vznika.
Casto se jedna o projekci onemocnéni vnitiniho organu, aviak mizZe se jednat napiiklad
o patologii v oblasti kycelniho kloubu s pfenosem na kotnik (Véle, 2006). Princip spociva
v opakovani a zintenzivnéni algického podnétu. Utrobni bolest se prenasi a vnimani
bolesti se projektuje do pfislusné somatické struktury, kterd posila své aferentace
k centrim totoznymi dorzalnimi kofeny jako dany vnitini organ. Nasledné je bolest

ostiejsi a jsme schopni ji Iépe lokalizovat (Honzak, 2005).
2.5 Viscerosomatické a somatovisceralni vztahy

Klinicky rozdélujeme dva druhy obtizi. Vertebrovisceralni syndrom, kdy porucha
v osovém organu reflexn€ vyvola zmény na periferii, naopak pokud se primarni porucha
jedna periferniho organu s naslednou zmeénou funkéniho stavu organu mluvime
o viscerovertebralnim syndromu. AvSak mulze nastat i tzv. circulus vitiosus, kdy
sekundarni zmeény zpétné€ zplisobi zmény periferniho organu a zrcadleni zmén kdekoli
v organismu. To mize znacné€ zkomplikovat diferencialni diagnostiku a nasledné vybér

vhodné 1écby (Jandova, 2001).
2.5.1 Viscerosomatické vztahy

Hovofime-li o viscerosomatickych vztazich, mame na mysli primarni pficinu
v utrobnim organu s naslednymi projevy v hybné soustaveé. Pokud dojde k podrazdéni
interniho systému vznikaji néasledné reflexni odezvy v pohybovém systému. Kazdy
utrobni organ ma specifické reflexni zmény v pohybovém aparatu a nazyvame je
visceralni vzorce (Bitnar, 2009). Tyto visceralni vzorce (Obrazek 1) postihuji vice
segmentt najednou objevuji se somatické reakce, jako napfiklad zmeény trofiky kuze,
potivosti kize, poruchy kloubniho vzorce, blokady, spasmy, trigger pointy, zmény
mobility mékkych tkani a mohou se projevit jako Headovy hyperalgické zony (HAZ)
(Obrazek 2). Hyperalgezie je stav, kdy bolestivy podnét zptisobi neadekvatné nadmérné
vnimani bolesti. Tyto zény popsal Sir Henry Head jako mista se zvySenou kozni citlivosti
(alodynie). Henke a Beissner (2011) tyto oblasti popsali, kromé nich podotkli existenci
konkrétnich boda v jednotlivych zonach. Tyto body jsou oznaCovany jako maximalni
bolestivé body a ¢astecné se shoduji s akupunkturnimi body (Obrazek 3). Zakladem této

myslenky je teorie viscerokutannich reflext. Princip konvergence aferentnich signalii ze
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somatickych a  viscerdlnich  struktur v oblasti  zadniho  misSniho  rohu.

Lung and
diaphragm
Heart
Liver and
gallbladder

Small
intestine

Ovaries

Liver and
gallbladder

srdce (Th3 a Th4)

jicen (Th4 a Ths)

Th10
Zaludek (Th8)
Lt — Jatra - Zlu&nik (Th8-Th11)

L1 tenké stfevo (Th10)

tlusté stfevo (Th11)

mocovy méchyr
ledviny a varlata (Th11-L1)

Obrdzek 2. Headovy zony (Véle, 2000).

Dysfunkénim organem se stane organ, na kterém byla provedena operace, adheze,
prosel zanétem, coz zpusobilo zménu mobility pojivové tkané. Dle Bitnara ma kazdy
organ svuj urcity vzorec diky jeho specificité a typické lokalizaci. Jedna se o soubor
reflexnich zmén jako reakce na nociceptivni drazdéni s projevem v oblastech napojenych

na stejny misni segment (Bitnar, 2009). Pokud i pfes odstranéni té€chto projevi dochazi
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k neustalym recidivam, je to znamkou, Ze primarni poruchou muze byt pravé vnitini

organ.

Obrdzek 3. Headovy zony, maximalni bolestivé body (Henke & Beissner, 2011).

2.5.2 Visceralni vzorce u konkrétnich organu a organovych soustav
V této Casti jsou popsany jednotlivé organy a jejich visceralni vzorce.

2.5.2.1 Jatra a Zlucnik

Pokud pacient trpi onemocnénim jater, objevuji se tzv. jaterni bloky. Naptiklad pfi
hepatitidé€ jsou jatra napjata, kdezto u chronické obstruk¢ni plicni nemoci tézka. Pacient
pfi nich konstantné zaujima pozici v semiflexi a lateroflexi trupu doprava. Pomoci této
polohy téla dochazi k relaxaci perihepatalniho membranového napéti. Bloky nachazime
také ve vertebralnich zonach korespondujicich s jatry. Jedna se o isek Th7-Th9 a C4/C5
skrz nervus phrenicus s predilekci na prvé stran¢€. S ohledem na vazbu a mechanické
napéti iponu jater mohou nastat problémy u spodnich zeber a pravého kostovertebralniho
kloubniho spojeni s naslednymi trigger points v mezizebernich svalech a bolestivost
periostalnich bodt prislusnych zeber (Barral &Mercier, 2006). Dle Tichého (2009) maji

jatra a ZluCové cesty nejvétsi kontakt s branici a bolest se propaguje do segmentd Th4—
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Thé6, paze a ramenniho pletence, z divodu zvySeného napéti jater na cervikobrachialni
plexus. Dal§im Castym projevem dysfunkce jater jsou pravostranné blokady hlavicky
fibuly, distalniho tibiofibularniho skloubeni, patého metatarsu a os cuboideum.
V neposledni tadé s dysfunkci jater koresponduje glenohumeralni periartritida.
Hyperalgické zony se vyskytuji plurisegmentdlné od Th6é po Thl0 a objevuje
se hypertonus proximalni ¢asti m. rectus abdominis a descendentni €asti m. trapezius

vpravo (Barral & Mercier, 2006; Tichy, 2009).

Cilem mobilizace jater je optimalizovat jejich metabolické funkce (zvySsit krevni
a lymfaticky prutok a tok zluce). Indikace k mobilizaci jater jsou naptiklad spasmy
zluCovodu, cholecystitidy ¢i zvySené hladiny cholesterolu. U refluxu zluce do zaludku se
spiSe manipuluyje se ZzluCovymi cestami. Dal§i indikaci k manipulaci jsou
muskuloskeletalni dysfunkce horni hrudni apertury, a to konkrétné spojeni mezi jatry
a pravym ramennim kloubem. Pfi zvétSovani pouzdra jater dochédzi k bolestem
propagujici se praveé do pravého ramenniho kloubu. V této souvislosti se ¢asto vyskytuji
na pravém ramennim kloubu nebo v pravém podzebti pavoucité névy. Barral uvadi fakt,
ze pokud je primarni pfi€ina v jatrech, po oSetieni dojde ihned ke zvySeni rozsahu pohybu
0 3040 stupnt. K indikaci manipulace zlu¢niku patfi bolest v pravém hornim kvadrantu
nebo v oblasti pravé lopatky v dasledku tuéné stravy. Dysfunkci zluéniku muze dojit
k bolestem pfi vydechu, na levé poloviné krku nebo problémy s levym okem (Barral &

Mercier, 2006; Tichy, 2009).
2.5.2.2 Zaludek

Pokud se u pacienta nachazi zalude¢ni dysfunkce najdeme reflexni zmény v oblasti
Th4-Th8, s maximem v segmentu Th4—Th6. Pti popisu visceralniho vzorce jsou udavany
blokady patefnich segmentt, blokady zeber (zejména 5.—7. zebra), blokady hlavovych
kloubi a hypertonie levého kvadrantu bfisni stény. Objevuje se spasmus
paravertebralnich svala v oblasti Th5-Th9 bilateraln€ a spasmus piimych bfisnich svali.
Déale se setkavame s bolestivym bodem na 7. Zebru pii Uponu m. rectus abdominis
a m. obliquus externus. V neposledni fadé muzeme u pacienta pozorovat zménu
dechového stereotypu (Bitnar, 2009). Dle Barrala a Merciera (2006) pii bolestech
zaludku, viedech a hiatové hernii nalézame bloky v oblasti L1. Dale také vzdalené bloky
v kréni patefi s preferenci levé strany skrze nervus vagus a v oblasti levého

sakroiliakalniho spojeni (SI). V kontaktu s L1 pozorujeme sakroiliakalni posun. Tichy
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(2009) zminuje kontakt zaludek s branici a popisuje propagaci bolesti do oblasti Tho—

Th8 a levého ramenniho pletence, kam s také promita oblast headovych zon pro zaludek.

Mezi indikace manipulace zaludku jsou uvadeény hiatové hernie, paleni zahy, obtize
s polykanim, gastroezofagealni reflux, ptoza zaludku a jiné. Pokud si po oSetfeni zaludku
poslechneme oblast pyloru a uslySime typické zvuky zaludecni pasaze, jedna se o spravné
provedenou manipulace, tedy o cilené uvolnéni zaludku (Barral & Mercier, 2006; Tichy,

2009; Bitnar, 2009).
2.5.2.3 Slezina

V pfipadé, ze je slezina snadno palpovatelna, jedna se o patologicky stav. Pii poruse
sleziny se projevi restrikce v segmentech Th7 az Th11 s dominanci v oblasti Th9 na levé
stran€. Bitnar (2009) v ramci visceralniho vzorce zminuje blokady sakroiliakalniho
skloubeni se spasmem m. psoas major vlevo. AvSak hyperalgické zony se objevuyji
bilateraln€ v rozmezi segmentt Th7 az ThL pfechodu (Bitnar, 2009). Naopak Tichy uvadi
hlavni segmenty Thll az L1 s projekci bolesti do oblasti stehna a kolenniho kloubu

(Tichy, 2009).

Specificka metoda pro oSetfeni sleziny neni znama. Barral a Mercier (2006)
nepopisuji terapii samotné sleziny, ale doporucuji mobilizaci levého ligamenta
phrenicocolicum, na kterém slezina spoc¢iva. Déle mobilizaci levé ledviny, ktera ledvinu
podepira, mesocolon transversum a zaludku, se kterym je slezina spojena pomoci omenta

(Barral & Mercier, 2000).
2.5.2.4 Slinivka brisni

Asociované kloubni bloky pii problémech pankreatu nachazime na levé strané
v oblasti Th9 az Thll. V tomto misté pacienti popisuji akutni bolesti zad. Dalsi
patologicka fixace, ktera je indikaci k manipulaci je blokada sakroiliakalniho skloubeni
¢i glenohumeralniho skloubeni z divodu projekce v misté uponu m. levator scapulae.
Reflexni zmény se objevuji s predilekci na levé casti téla zejména spasmus m. psoas
major. Az na hyperalgické zony, které se nachéazeji bilateralné v jiz zminénych
segmentech Th9-Thll (Bitnar, 2009). Projekce dle Tichého (2009) je totozna
se slinivkou, tedy propagace bolesti do stehna a kolenniho kloubu. Mezi ¢astou chorobu

slinivky bfiSni patii pankreatitida. Jedna se o zanétlivé akutni ¢i chronické bolestivé
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onemocnéni. Bolesti jsou intenzivni a lokalizace zavisi na Casti, ktera je postizena (Barral

& Mercier, 2000).
2.5.2.5 Tenké stievo

Reflexni zmény v pohybovém aparatu se odvijeji od lokalizace Casti a struktury,
kterd je naruSena. Pokud se patologicky proces nachazi spisSe v abdominalni c¢asti
intestinalniho traktu projev spociva ve zménach v oblasti bederni patefe a bfisnich svalt.
Naopak v Castech intestinalniho traktu, které jsou v blizkosti panve, nachazime reflexni
zmény v panevnim dnu a dolni oblasti bfis$ni stény. Visceralni spasmy zpusobuji blokady
bedernich obratlti a SI skloubeni. U pacientd se také objevuji blokady nepravych zeber
a kostrée. Béhem vySetieni lze vidét pozitivni S-reflex a zvySena palpacni citlivost
v oblasti devatého a jedenactého mezizebii (Bitnar, 2009). Postizeni duodena byva
provazeno bloky Th12 a L1 na pravé stran¢ a HAZ se vyskytuje v oblasti C3/C4 vpravo.
U onemocnéni jejunoilea nachazime bloky Th10 az L2 a HAZ s lokalizaci C3/ C4, avS§ak

na levé strané (JaroSova, 2010).

Indikaci k visceralni mobilizaci jsou veskeré patologické stavy, jez vyrazné€ snizuji
mobilitu tenkého stieva. U duodena je nejCastejsi pricina onemocnéni viedova choroba,
ktera nasledné vede k visceralnim spasmim a znehybnéni okolnich struktur. Visceralni
spasmy vedou k fixaci duodena postero-lateraln€. Déale se mezi indikace fadi stavy po
operaci tenkého stfeva, Crohnova choroba, infekce a ischemie mesenteria. Bloky v oblasti
jejunoilea pii sigmoiditidé maji tendenci vyvijet tah smérem doli a doleva a pfi
appendicitidé nebo po appendektomii tahnou dolti a doprava. Zminéné patologické stavy
a mnoho dal§ich vyrazné narusuji mobilitu tlustého stieva, kterd je nezbytna pro

fyziologické traveni (Barral & Mercier, 2006).
2.5.2.6 Tlusté stievo

Bloky tlustého stfeva jsou nejcastéji nasledkem zanétd ¢i operaCnich zakroku.
Snizeni mobility lze pozorovat napiiklad po appendektomii, kdy dojde k fixovani
iliocekalniho prechodu, rotaci a chronickému spasmu. Barral a Mercier (2006) ve své
knize popisuji netcinnost indukénich metod po operacnich zakrocich. V takovém piipade
je vzdy nutné aplikovat pfimé metody. Pti fixaci céka dojde k tahu pravé ledviny, pravého
vajecniku ¢i peritonea doprava. To mize vést k nezadoucim procesim, které se mohou

projevit zejména vramci te€hotenstvi. Bloky céka vedou ke spasmim vzestupného
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tracniku, nasledné dojde k ovlivnéni pravé ledviny a jater. Jatra jsou tazena doll a opét je
snizena mobilita vSech zminénych organi. Bloky tra¢niku souvisi se zmé€nami v oblasti
Th1l az L1 a bloky v SI skloubeni. Pti patologii colon ascendens se objevuji reflexni
projevy v oblasti bfisnich svala na pravém boku. U colon transversum pozorujeme zmény
na bfisnich svalech vpiedu a u colon descendens na levém boku. Kromé reflexnich zmén
v bfisnich svalech a bolestech zad jsou popisovany také bolesti stehna, kolene az k bérci

(Tichy, 2009).

K indikaci visceralniho vySetfeni a nasledné manipulace se fadi autoimunitni
onemocnéni, prujmy, stagnace stievniho obsahu, coz zptasobuje lokalni iritatni fenomény
a spasmy, jako napfiklad syndrom drazdivého traniku. Nékteré pfiCiny stagnace jsou
mechanického pavodu, napfiklad adheze po appendektomii, ktera je také indikaci

k manipulacni 1écbé.

Ucinky visceralni manipulace v oblasti colon ascendens je asociovana s ovlivnénim
tenkého stfeva, pravé ledviny a jater. Manipulaci colon descendens vzdy pusobime i na
zaludek, levou ledvinu a tenké stievo. Pfi oSetfeni colon sigmoideum méame vliv také na

mocovy meéchyt, pohlavni organy a tenké stfevo (Barral & Mercier, 2006).
2.5.2.7 Pohlavni orgdny

V nasledujici casti bude nastinéna problematika reprodukcniho systému Zeny,
nikoli muze. Muzsky reprodukéni systém je témér cely pokryt moCovym méchyfem,
ktery spolu s rectem nadzvedaji peritoneum a vytvarfi tak Douglasiv prostor. Naproti
tomu u zen déloha a vazy déli panev na preuterinni a retrouterinni dutinu. Déloha
a peritoneum maji velmi uzky vztah a je proto Casty vyskyt dysfunkci délohy. Obvykle
se tyto problémy objevuji sekundarné pii dysfunkci peritonea. To ma vSak nasledek rady
funkénich poruch v reprodukénim systému zeny, coz je ptimou indikaci k manipulativni

1écbe.

Pfi¢inou naruSeni mobility reprodukénich organi mohou byt jizvy po abscesech
a operacnich zakrocich ¢i mikroadheze po infekénich procesech. Nasledkem jsou drobné
ohyby a spasmy, které zUzi prostor usti vejcovodu a narusi proces ovulace a fertilizace.
Avsak nemusi se jednat Cist€ o strukturalni problémy. Emocionalni rozruSeni muze
zabranit pasazi kontrastniho materidlu a velmi Casto se stava, ze strach z infertility

se muze prolinat se snahou obnovit fertilitu (Barral & Mercier, 2006).
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Tichy (2009) v ramci organového vzorce uvadi souvislost délohy a prostaty
s bloky v oblasti L1 az L4 a reflexni zmény v panevnim dnu. HAZ se vyskytuji v oblasti
Th10 az L1, reflexni zmény v paravertebralnich svalech v ThL pfechodu a spasmus

m. iliopsoas (Jarosova, 2010).

Indikaci k vySetfeni a terapii pomoci visceralni manipulace se uvadi veskeré
operace urogenitalniho systému jako jsou operace cyst, fibromu, fixace délohy ¢i po
cisafském fezu. Mechanické poskozeni pii porodnickych zékrocich neni nic neobvyklého
s ¢im souvisi 1 poporodni cystokély. Dle Barala a Merciera (2000) jsou obvykle bolesti
dolni Casti zad zpusobeny sekundarn€ v navaznosti na problémy polohy urogenitalniho

organu.

U visceralni manipulace reprodukénich organt je zakladnim kamenem nejprve
oSetfit bfiSni organy. Vénovat se nejprve tenkému a tlustému stfevu a nasledné az

panevnim organiim (Barral & Mercier, 2006).
2.5.2.8 Vylucovaci soustava

Primarni renalni bloky jsou nejCastéji spjaty s ptéozou. Renalni ptéza se tadi
k béznym patologiim, pfiina mize byt kongenitalni ¢i ziskana. V extrémnim ptipadée
mohou ledviny sestoupit az do vnitini fossa iliaca. Pokud ledvina sestupuje, napina se
mocovod a v disledku toho se miize prekroutit a trati svou kontraktilitu a pacienti trpi na
cystitidu. Dalsi pfi¢ina bloki ledvin mohou byt adheze, postinfekéni jizveni nebo
disledek chirurgického zasahu. Mezi sekundarni bloky ledvin fadime muskuloskeletalni
¢i visceralni ptuvod. Muskuloskeletalni pficina zahrnuje kloubni bloky kostovertebralnich
klubti oblasti Th11/Th12, blokady v SI skloubeni se shodnou stranovou lokalizaci jako
postizena ledvina a svalové dysbalance dolnich koncetin. Indikaci visceralni manipulace
jsou proto bolesti dolni ¢asti zad. AvSak mezi nejcharakteristi¢téjsi indikace jsou fazeny
infek¢ni syndromy. Infekce v dasledku méstnani moce nejcastéji zpusobeny puvodcem
Escherichia coli ¢i infekce pfi uretrovezikalnim refluxu, z kterého vznika pyelonefritida.
Zejména u zen jsou recidivujici zanéty mocovych cest bézné. Visceralni pavod blokt jsou
ptézy zaludku, kolitida, drazdivy tranik ¢i jaterni imotilita. OSetfeni visceralni

manipulaci je zvlast u¢inna u inkontinenci a dyspareunie (Barral & Mercier, 2006).

Pti oslabeni ledviny nachazime hypertonus paravertebralnich svala lokalizovany

u obratli Th5-Th7. Tichy (2009) popisuje bloky zejména v oblasti L1 az L4 a spojitost
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se zménami v branici, m. psoas major, m. quadratus lumborum a svalech bfisni stény
(Tichy, 2009). Typicky pro ledviny je utlak n. ischiadisuc a utlak plexus sacralis
lokalizovanych ve foramen obturatorum. U onemocnéni ledvin se vyskytuji HAZ
v oblasti C3/C4 a Th9-Th11. U poruch mocovodu to jsou HAZ v C3/C4 a Th9-L2. Pii
patologickych procesech vylucovaciho systému nachazime blokady ThL piechodu

a reflexni zmeény v kiizi (JaroSova, 2010).

Pti visceralni manipulaci ledvin plati pravidlo, které tika, ze pii dysfunkci pravé
ledviny bychom m¢li pfed samotnou 1écbou ledviny oSetfit nejprve cékum, vzestupny
traCnik, jatra a jaterni ohbi. Naopak pfi dysfunkci levostranné ledviny nejprve 1éCime
zaludek, slezinné ohbi a sestupny tra¢nik. Mezi kontraindikacemi této terapie patfi
ptitomnost ciziho predmétu, jako jsou napiiklad ledvinové kameny. Toto vSak neplati
vzdy. Pokud migrace kamene nezpusobi poskozeni ¢i obstrukci mocovodu, je oSetfeni
vhodné. Pacienta je vzdy nutné edukovat o zvySeni pfijmu tekutin, aby se mohl mocovy
trakt vyplachnout. Stejné tak mezi zakladni kontraindikace intervence patfi akutni
infekce. AvSak pro mocovy méchyt toto pravidlo neplati, naopak je to povazovano za
vhodné. Pii manipulaci nedochazi k riziku, kde bychom iritovali peritoneum (Barral &

Mercier, 20006).
2.5.2.9 Peritoneum

Peritoneum je zodpovédné za soudrznost a funkci abdominalnich organa. Bloky
peritonea nejsou nic neobvyklého. Postizeny jsou témeétr vzdy jako nasledek poruch
abdominalnich organt, infekci, poranéni ¢i laparotomie. Pouze ziidka se jedna o primarni
poruchu ¢i kauzalni patologickou 1ézi. OSetfeni peritonea se provadi az po 1€cbé ostatnich
organd, protoze ty vétSinou zpusobuji jeho bloky. Toto pravidlo plati i naopak. Barral
a Mercier (2006) zdlraziuji potfebu po kazdém abdominalnim organu oSetfit peritoneum,

coz vede k signifikantnim vysledkiim a preferuji zakoncit 1écbu indukéni metodou.
2.5.2.10 Srdce

Projekce ze srdce jsou lokalizovany na levé strané mezi lopatkou a patefi v urovni
obratlt Th3 az Th5 s maximem v Th4 a mezi 2. a 3. zebrem na hrudniku. Casto se objevuji
reflexni zmény ¢i zkraceni svali jako napiiklad m. pectoralis major a minor,
m. infraspinatus, m. subscapularis a mm. rhomboidei. Bolestivé body se objevuji na

processus xiphoideus, sternokostalnim skloubeni na levé stran€ a na medialnim okraji
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lopatky. Fyzioterapeut miize nalézt omezenou posunlivost thoracodorzalni fascie v levé
hrudni oblasti zad a blokady kraniocervikalniho a cervikothorakalniho spojeni. Bolest
pacienti popisuji za sternem s postupnym pienosem mezi lopatky. Dale pocituji bolesti
v oblasti kréni patete s projekci do levého ramenniho kloubu a vystielovanim po medialni
strané horni koncetiny az k maliku. Tichy (2009) zdiraziiuje zejména obratle Th4 az Tho
a kontakt srdce s branici (Tichy, 2009). Nejzasadnéj§i rozdil mezi poruchami srdce
a vertebrokardidlnimu syndromu je, ze reflexni zmény u poruch srdce jsou lokalizovany
na levé stran€. Naopak pfii vertebrokardialnim syndromu jsou zminéné zmény bilateralné

(Bitnar, 2009; Lewit, 2003).
2.5.2.11 Dychaci soustava

Poruchy dychaci soustavy mohou zptsobit funkéni zmény v oblasti Thl az Th4
(Tichy, 2009). Lewit (2003) uvadi mezi problémy spojenymi s dychaci soustavou rigiditu
zeber, bloky v segmentech Th7-Th10. Dale se u pacientd objevuje horni typ dychani

a zkracené pomocné inspiracni svaly.

Pted rozhodnutim o pfistupu pomoci visceralni manipulace na hrudni organy by
m¢éla byt vzdy odebrana podrobna anamnéza a provedeni fyzikalniho vySetfeni k urCeni
radné diagndzy. Hrudni organy nejsou citlivé na bolest, proto je obtizné zjistit, zda je
primarni problém praveé v nich. Mezi nejCast&jsi indikace patfi nasledky plicnich nebo
pleuralnich onemocnéni, cervikobrachialni neuralgie, interkostalni neuralgie, bolesti

krku, gastroezofagealni Ci hepatobiliarni problémy (Barral & Mercier, 2000).
2.5.3 Somatovisceralni vztahy

Pokud naopak mluvime o somatovisceralnich vztazich, mame na mysli primarni
pficinu obtizi dysfunkci pohybového aparatu, ktera miZze nasledné zavinit poruchu
vnitiniho organu ¢i poruchu v cévnim systému koncetin. Nebo se jedna o bolest, ktera na
zaklad€ své lokalizace a iradiace imituje onemocnéni utrobniho organu. Nejznaméjsi
ptiklad z této oblasti je uvadén vertebrokardialni syndrom. Jedna se o blokadu 3. —5. Zebra
a TrPs v m. pectoralis major a funk¢ni poruchy v oblasti Th4/ThS, které napodobuji
svymi projevy a lokalizaci bolesti pfi infarktu myokardu nebo anginy pectoris. Je zde
popisovana bolesti parasternaln€ vlevo s Sifenim do horni koncetiny, Sije, pfedni Casti

ramene, nad a mezi lopatky (Rychlikova, 1997).
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2.6  Visceralni terapie

Za zakladatele visceralni manipulace se povazuje francouzsky doktor osteopatie
a fyzioterapeut Jean Pierre Barral. Koncept vyvinul z poznatki svych pacientd, ktefi
tvrdili, ze jim od bolesti nejvice ulevilo zatlaCeni na bficho od lidové 1éCitelky. Proto se
rozhodl zjistit vztah dutiny bfisni a patefe a dosSel k zavéru, ze kazdy orgén je piimo ¢i
nepiimo spojen s patefi pomoci svych oballi nebo ligament. Terapie je zalozena na

principu jemnych osteopatickych fascialnich technik (Burch, 2003).
2.6.1 Charakteristika visceralni terapie

Jedna se o oSetfeni vnitinich organu velmi jemnymi silami, pomoci kterych jsme
schopni obnovit jejich motilitu a mobilitu. Tyto pohyby jsou mozné zprostfedkovat
pomoci visceralnich skloubeni. Ser6zni membrana se nachazi mezi organy a svalovinou,
organy a kostrou a také mezi samotnymi organy navzajem. Pomoci membran jsou
vSechny organy obaleny a jsou schopny vzajemného kontaktu. Visceralni terapie je
organove specificka fascialni mobilizace zalozend na predpokladu, ze pfi naruSeni
pohybt v téle dojde k nerovnovaham, omezeni a tim k ovlivnéni zdravi. Ugelem
visceralni terapie je znovu ,,nastartovat™ organ k jeho spravné aktivité a spusténi procesu
autoreparace. Prostfednictvim proprioceptivnich stimuli do urcitych boda na téle dojde
k navratu normalniho tonu, mobility a motility. Pii obnové fyziologického pohybu tkéani
se zvy$i komunikace v téle prostfednictvi spravného fungovani nervového, obehového
a lymfatického systému. Nasledné€ se snizi tlak vyvijejici na tkdn€ a umozni lepsi vymeénu
tekutin. Z toho vyplyva lepsi odbouravani a odstraiiovani odpadnich latek, ovlivnéni
chemické a hormonalni produkce a zvySeni lokalni a systémové imunity. V neposledni
fadé mizeme napomoci ke zlepSeni spanku a naladéni zejména pomoci ucinku na hladinu

serotoninu.

Zakladnim pravidlem je minimalni sila s co nejvys§i presnosti. ,,Cim mensi sila, tim
jsme hloubéji“. Pokud bychom provadéli pfilis velky tlak, mohly bychom zpusobit bolest,
nasledny spasmus organu a zvySsit imobilitu. Stejné tak je dilezité 1€Cit spravny organ. Pti

nadmérném léCeni organu, ktery nezpusobuje primarni piicinu, vyvolame jeho iritaci.

Pokud dojde k jakémukoliv zpomaleni pohybu jednd se o patologii, kterou

nazyvame visceralni bloky. K visceralnim blokim dojde pii CasteCné ¢i uplné ztraté
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schopnosti pohybu na urovni meziorganové, vazivové ¢i svalové. K takovému snizeni
muize dojit na podkladé zanétu, adheze, traumatu, vadného drzeni téla,
akutniho/chronického onemocnéni ¢i jizvy. Pii adhezi je omezena motilita, ale mobilita
zustava zachovana. AvSak pii fixaci dojde k poruse mobility i motility organu.
Nasledkem je funkéni porucha organu, ktera pfi neléCeni muze piejit az v poSkozeni

samotného organu (Barral & Mercier, 2006).
2.6.2 Vysetreni

Pred samotnym vySetfeni je vzdy dulezité dikladné odebrat anamnézu. Klademe
diraz na informace o traumatech, prodélanych zanétech a operacich. Zajimaji nas
onemocnéni probéhlé i pred fadou let, které by mohly byt pfi¢inou aktualnich problému
pacienta. Klasické fyzikalni vySetfeni se sklada z palpace, perkuse a auskultace.
Visceralni vySetieni ma sva specifika popsany nize a nutnost zvlastni pozornosti. Palpace
nas informuje o tonicité stén télesnych dutin, pomoci perkuse zjistime velikost a polohu

daného organu a pomoci auskutace vnimame cirkulaci vzduchu, krve a sekretu.

Specifické pro visceralni vysetfeni je celkovy poslech, terméalni manualni
diagnostika, testy mobility a motility. Palpacni vySetfeni se ve visceralni manipulaci
nazyva listening (poslech). K prenaSeni napéti slouzi fascialni systém v téle tvofici
vzajemné propojenou sit’. Fascialni tenze z vazivovych obalti organd jsou pfenaseny na
povrchovou fascii pod kazi, kde jsme schopni je detekovat. Celkovy poslech se provadi
ve stoje a vsedé a lokalni poslech provadime z pozice vleze. Zakladnim principem je
naruSeni fascialni rovnovahy pacienta, kdy poskozeny organ ztraci svou pruznost. Pri
nami provadéné palpaci lze citit pfitahovani rukou k dysfunkénim oblastem, z divodu
mens$iho pohybu nez u zdravych tkani. Pfi celkovém poslechu je pacient otoCeny zady
k terapeutovi, ktery pfilozi ruku na jeho hlavu a vnima tak informace o celém téle.
Terapeutovy ruce jsou pasivni a pouze se snazi vnimat, kam jsou tazeny zvySenym tahem
a napétim poSkozeného organu. U poslechu vsedé pacientovy nohy volné wvisi
z terapeutického lehatka. Béhem lokalniho poslechu pacient lezi a terapeut postupuje
prikladanim rukou na narty, holené¢, stehna, na oblast hypogastria, epigastria, sterna

a obou pazi.

Nasleduje termalni manualni diagnostika, pfi kterém jsou naSe ruce schopné

rozlisit teplotni zmény. ZvySeni i snizeni teploty znaci patologické naruseni tkané.
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Teplotni zmeény lze nejlépe vnimat piiblizn€ 10 cm nad povrchem lidského téla. Pii
pfimém kontaktu s télem je tento vjem zakryt taktilnim podnétem. Pro vnimani teplotnich
zmén zpusobenych restrikci je nejlepsi pohybovat nasi rukou rychlosti 0,5m/s nad
povrchem téla. Pokud drzime nasi ruku na jednom misté delsi dobu, vznika propojeni

mezi rukou a danym mistem a mize nas vjem zkreslit.

Testy mobility zptsobi pfimy pohyb organu pomoci piesnych pohybt. Zakladnim
kamenem pro tyto testy je znalost anatomie (lokalizace organu, zaveésny aparat a kontakt
s ostatnimi organy). Rytmus a smér pohybu urCuje vySetfujici a muze tak zhodnotit
elasticitu, spazmy, uvolnéni, pfipadna strukturalni poranéni vazivovych nebo svalovych

struktur a rozsah pohybu organt.

Pod pojmem visceralni motilita si predstavime vlastni pohyb daného organu.
Kazdy organ ma svij pohyb dan ontogenetickym vyvojem. Testovani mobility je velice
precizni a terapeut musi mit jemny cit pro palpace tzv. ,,poslouchat rukama®. Svou ruku
pfilozime na vySetfovany orgén s tlakem 20-100 g dle hloubky vySetfovaného organu.
Ruka je pasivné pfilozena a snazi se vnimat, co citi. Visceralni mobilita je vnimany
pomaly pohyb, ktery se sam objevi, zastavi a opét zacne. Po par cyklech zkusime
odhadnout frekvenci, amplitudu a smér motility. S védomostmi o motilit¢ kazdého
organu nasledné¢ dokazeme vyhodnotit, zda je v neékterém z vySetfovanych organa

patologie (Barral & Mercier, 2006).
2.6.3 Manipulacni techniky

Existuji tfi hlavni techniky visceralni manipulace, které Ize 1 kombinovat. Pfimé
metody s kratkym pakovym ramenem a nepifimé metody s dlouhym pakovym ramenem,
které se uzivaji v souvislosti s problematikou mobility. Naopak pro problémy s motilitou

volime indukéni metodu.

Primé metody s kratkym pakovym ramenem provadime bfisky prsti, které vzdy
ptikladame plosné€, abychom nevyvijeli pfilis velky tlak a nedochazelo tak k bolestivé
stimulaci. Zakladem je jemna trakce, pomoci které dostaneme dany organ do napéti
a nasledné jej mobilizujeme. Organ mobilizujeme pomalymi, jemnymi pohyby dopredu
a dozadu v poctu piiblizné 10 cykli za minutu. Pohyby vyvolavaji spravny smeér
a amplitudu, pomoci kterych zlepsi elasticitu podpurnych struktur. Béhem provadéné

mobilizace se snizuje napéti organu. DalSim typem pfimych metod je zpétny raz. Stejné
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jako v predchozi technice vystavime organ urcitému napéti, nasledné vSak provedeme
rychlé uvolnéni napéti. To opakujeme 3—5krat. Tato metoda ma své vyuziti zejména

u organu s primarnim blokem.

Zasada 1éCby vSech typa bloka je vystavit organ napéti s naslednou trakci pred
aplikaci specifické metody k mobilizaci. U adhezi ¢i fixaci ziskdme napéti v organu
pomoci progresivni trakce aplikované kolmo na adhezi. Mobilizace organu je poté
provadéna rovnobé&zné s adhezi. Pii ptoze volime smér trakce proti jejimu sméru
a mobilizaci podél osy mobility organu. Pfi viscerospasmu uvedeme organ pod napéti

a mobilizace probiha vzdy ve sméru nejvétsi mobility.

Samostatné ¢i v kombinaci s pfimymi metodami se aplikuji metody nepiimé.
Vyuzivaji dlouhoramennou pakovou mobilizaci a ovliviiuji mobilitu organu. Kombinaci
1ze ukazat naptiklad u renalni ptozy, pii které pacienta ulozime do polohy vleze na zadech
a flektovanymi koleny a provadime trakci na ledvinu smérem vzhiru a zaroven
mobilizujeme pies pokréené dolni koncetiny tak, ze bederni patef rotuje smérem od
léCené ledviny. Timto zpusobem lze nepfimo ,reponovat® ledvinu pomoci flexe
a lumbalni rotace. Dlouhoramenna paka je pouzivana k zesileni vlivu napéti c¢i
k mobilizaci zejména u organd u kterych nelze aplikovat pfimé metody (plice Ci

mediastinum).

K terapii motility se indikuje indukéni metoda, ktera je definovana pro kazdy organ
dle jeho sméru a osy. Tato technika pfimo navazuje na vySeteni organu, kdy pfi poslechu
pasivné vnimame pohyb organu. Nasledné pfi indukci jemné zvyraziiujeme drahu pohybu
a pokracujeme, dokud nejsme v souladu snormélni motilitou organu, tedy jeho

fyziologickym smérem, amplitudou a osou (Barral & Mercier, 2000).
2.6.4 Vyuziti visceralni terapie

Uziti této terapie je velice Siroké, a to pii jakémkoli naruseni spravné funkce
vnitiniho organu a samoziejmé u pacientl s chronickymi muskuloskeletalnimi bolestmi
bez strukturalniho nalezu a s Castymi recidivami. NejcCastéji se indikuje u stavi po operaci
v oblasti bficha, hrudniku ¢i panve, dale u pacient, ktefi maji zaludeCni a stfevni
poruchy, bolesti jater, zlu¢niku, slinivky, ledvinové poruchy, kardiovaskularni

onemocnéni, gynekologické onemocnéni, emocni onemocnéni a mnoho dalsich.
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Nejvice studii se zabyva vyuziti visceralni manipulace u chronickych bolesti
bederni patefe. Panagopoulus, Hancock, Ferreira, Hush a Petocz (2015) ve své studii
zkoumali efektivitu visceralni terapie spolu se standardni fyzioterapeutickou jednotkou
po 2., 6. a 52. tydnu. DoSel k zavéru, ze po 2. a 6. tydnu nezaznamenal rozdil v intenzité
bolesti mezi experimentalni a kontrolni skupinou. Naopak po 52. tydnu udavala
vyzkumna skupina mensi bolesti oproti druhé skupiné. Naznacuje tedy ucinnost
visceralni terapie spolu se standardni fyzioterapii pouze pfi dlouhodobé intervenci. Santos
et al. (2019) ve své studii zkoumali naopak pouze kratkodobé ucinky. Jeho cilem bylo
zjistit, vliv visceralni terapie na intenzitu bolesti, pohyblivost bederni patefe a funkcnost
v pouhych 5 tydnech. Jeho zavér se shodoval s predchozim vyzkumem. V tak kratkém
rozmezi nema visceralni terapie vliv na bolest, tedy zaznamenal zlepSeni
v experimentalni 1 v kontrolni studii. Na druhou stranu, dalsi jeho sledované parametry
se vyznamné zlepSily pouze u vyzkumni skupiny. Vysvétluje to tak, ze zlepSeni
pohyblivosti pojivové tkan€ vedla ke zlepSeni 1 bederni patefe, tedy mobilita visceralni

fascie plné souvisi s mobilitou sousednich kloubi a svalt.

Jako jeden z prvnich dikazi o ovlivnéni vnimani bolesti, ve smyslu hypoalgezie,
provedl McSweeney s praci, jez publikoval v Journal of Bodywork and Movement
Therapies. Zabyval se zmé&nami vnimani prahu bolestivosti, které byly méfeny na
paravertebralnich svalech 1 cm vlevo od trnového vybézku L1, v trovni segmentalni
autonomni inervace tlustého stfeva. Druhé misto, které méfil vybral prvni dorzélni
interossealni sval na pravé ruce ke zhodnoceni systémové odpovedi. Bolestivost méfil
pfiruénim tlakovym algometrem pfed a po terapii pomoci visceralni mobilizace
sigmoidea. Jednalo se o jednozaslepenou randomizovanou studii, které se ucastnilo 16
asymptomatickych jedinct. Tato studie se zabyvala pouze okamzitym efektem terapie
a poskytla dikaz o uCinku bezprostfedné po intervenci ve smyslu hypoalgezie
v somatickych strukturach, které segmentalné odpovidaji organu, jez byl mobilizovan.
AvSak nebyl potvrzen okamzity globalni systémovy charakter u¢inku (McSweeney,

Thomson & Johnston, 2012).

Vyuziti ma v celém spektru medicinskych obort, napfiklad i v neonatologii, coz
znazoriiuje studie zroku 2017, kterd prokazala snizeni délky pobytu predCasné

narozenych déti s vyuzitim visceralni terapie (Lanaro, Ruffini, Manzotti & Lista, 2017).
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2.6.5 Kontraindikace

U kazdého 1é¢ebného pfistupu nesmime feSenim daného problému zpisobovat
jinou potiz. I prestoze pomoci terapie dojde k lokalnimu zlepSeni infikovaného orgéanu, je
vzdy nutné myslet na mozné riziko §ifeni infekce. V tu chvili radéji nevolime zadnou
intervenci. Mezi kontraindikace visceralni terapie proto fadime akutni infekce. Vyjimku
vSak tvoii terapie infekce mocového méchyte. Barral a Mercier (2006) uvadéji, ze pokud
nejsou piitomny striktury ¢i jiné strukturalni poruchy mocovych cest, je naopak visceralni

terapie infekce dolnich cest mocovych indikaci z divodu absence rizika iritace peritonea.

Dal§i rizikovou oblasti jsou cizi télesa. ZvySenou pozornost vénujeme
nitrodéloznim téliskim, ledvinovym, zlu¢ovym kamenim a obecné vSe, co by mohlo
jakkoliv poranit tkan€. Ledvinové kameny nepifedstavuji jednoznacny vykfi¢nik. Avsak
vzdy pred zah4jenim visceralni intervence je nutné ujistit se, ze evakuace a vycestovani
kamene nezpusobi poskozeni ¢i mocCovou obstrukci, ktera by nasledné mohla vést ke

komplikaci infekei.

Kontraindikaci bez jakékoliv vyjimky predstavuji zilni nebo arterialni trombozy

a moznost nasledného uvolnéni a migrace trombu (Barral & Mercier, 2000).
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3 Cile a ukoly prace, vyzkumné otazky

3.1 Cil diplomové prace

Cilem diplomové prace je posoudit vliv visceralni manipulace v kombinaci se
standardni fyzioterapeutickou jednotkou oproti fyzioterapeutické jednotce bez visceralni

manipulace u pacientt s nespecifickou bolesti bederni patere.
3.2 Vyzkumné otazky

1.  Lisi se zjisténé hodnoty ve Zkracené verzi dotazniku McGillovy univerzity pred
zahajenim a po ukonceni terapie mezi experimentalni a kontrolni skupinou?

2. Lisi se zisténé hodnoty u Vizualni analogové Skaly pred zahajenim a po
ukonceni terapie mezi experimentalni a kontrolni skupinou?

3.  Lisi se zisténé hodnoty v Oswestry dotazniku pred zahajenim a po ukonceni
terapie mezi experimentalni a kontrolni skupinou?

4. Lisi se zisténé hodnoty v Roland-Morris Disability Questionnaire pied
zahajenim a po ukonceni terapie mezi experimentalni a kontrolni skupinou?

5.  Lisi se zjisténé hodnoty u testi motorické kontroly dle Luomajokiho pred
zahajenim a po ukonceni terapie mezi experimentalni a kontrolni skupinou?

6. Lisi se zisténé hodnoty pomoci tlakové algometrie pfed zahgjenim a po
ukonceni terapie mezi experimentalni a kontrolni skupinou?

7.  Lisi se zjisténé hodnoty klinického méfeni na rozvijeni patefe pred zahajenim

a po ukonceni terapie mezi experimentalni a kontrolni skupinou?

36



4 Metodika prace

Jedna se o klinickou experimentalni randomizovanou studii, kterd byla provedena
formou kvantitativniho vyzkumu se statistickym zpracovanim dat. Probandi se ti¢astnili
vyzkumu v prostorach rehabilitace RRR centra — Centrum 1é¢by bolestivych stavi

a pohybovych poruch v Olomouci.
4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofilo celkem 20 probandd, z toho 16 Zen a 4 muzi, ktefi byli
ndhodn€ rozdéleni do dvou skupin. VsSichni probandi podstupovali standardni
fyzioterapii. Experimentalni skupina podstupovala standardni fyzioterapeutickou
jednotku spolu s oSetfenim visceralni manipulaci. Probandi v této skuping s primérnym
vekem 39,60 + 18,80 trpi bolestmi zad v priméru 7,1 + 10,68 let. Zatimco kontrolni
skupina s primérnym vékem 47,30 + 17,71 a obtizemi 12,70 + 9,74 let absolvovala

totoznou fyzioterapeutickou intervenci bez cilené visceralni manipulace.

Jednalo se o pacienty s chronickymi bolestmi bederni patete trvajici déle nez 3
meésice neznamé etiologie, tj. bez jakéhokoli strukturalniho ¢i neurologického podkladu.

Vyzkum probihal v obdobi listopad 2021 az unor 2022.

Kritéria pro piijeti:

- nespecificka bolest bederni patefe po dobu tiech a vice mésict

Kritéria pro vyfazeni ze studie:

- operace vnitfnich organt v uplynulych 12 meésicich
- strukturalni zmény vnitinich organt
- podezfeni na zavaznou patologii patefe (metastatické, zanétlivé, infekcni,
syndrom cauda equina, stenoza kanalu, zlomenina patete)
- piiznaky neuralni komprese (svalova slabost, hypo/hyperreflexie DK)
- tchotenstvi, menses (v dobé menses nebudou provadény techniky na pohlavni
organy)
- uzivani 1ékt ovliviyjici visceralni motilitu

- aplikace obstiiku v dobé 3 mésice pted rehabilitaci
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4.1.1 Informovanost ucastniku vyzkumu

Pred samotnym zahajenim byli vSichni UCastnici obeznameni s pribéhem
a jednotlivymi castmi vyzkumného projektu. Byly jim vysvétleny jednotlivé casti
vyzkumu: vstupni vySetfeni s odebranim anamnézy a provedenim kineziologického
rozboru, vyplnéni dotaznikii (Zkracena forma dotazniku McGillovy Univerzity, Oswestry
dotaznik — oficialni verze, Roland-Morris Disability Questionnaire), testy motorické
kontroly dle Luomajokiho, vysetfeni pomoci tlakové algometrie, prubéh terapeutické
intervence a vystupni vySetfeni. Nasledné kazdy ucastnik podepsal informovany souhlas
o dobrovolné ucasti ve studii (Ptiloha 2), ktera byla schvalena etickou komisi FTK UPOL
(Priloha 1).

4.2 Metodika vySetieni

Pfi vstupnim vySetfenim kazdy pacient vyplnil dotazniky (Zkracend forma
dotazniku McGillovy Univerzity, Roland-Morris Disability Questionnaire, Oswestry
dotaznik — oficialni verze — Ptiloha 4, 5, 6). Pacientim byla odebrana podrobna anamnéza
a provedeno vstupni kineziologické vySetfeni (Pfiloha 3). Zaméteno zejména na oblast
panve, dolnich koncetin a patefe, obsahovalo vysetfeni chiize, zkousku dvou vah, funkcni
testy na rozvijeni bederni patete, vySetieni zkracenych svalt, palpace vybranych svalt.
Nasledné byly provedeny testy motorické kontroly dle Luomajokiho a pomoci dvou testt
(brani¢ni test a test trojflexe) jsme zhodnotili funk¢ni stav hlubokého stabiliza¢niho
systému patefe. Soucasné byli probandi vySetfeni pomoci tlakové algometrie. Data

z méteni budou nasledné zpracovany v samostatné Casti.

4.2.1 Metody hodnoceni

4.2.1.1 Kratky forma dotazniku bolesti McGillovy Univerzity (SF-MPQ)

Dotaznik SF-MPQ wvytvoril R. Melzack, ktery se zabyval fenoménem bolesti.
Béhem své praxe si zapisoval velké mnozstvi charakteristik, které mu popisovali pacienti.
Kratka forma dotazniku SF-MPQ-2 zahrnuje 22 slovnich deskriptorti bolesti. Kazda
polozka se skoruje v rozmezi od 0 do 10. V piipad€, ze deskriptor bolesti neodpovida
danému charakteru bolesti, zna¢ime O, tedy zadnad intenzita bolesti, naopak
10 poukazuje na odpovidajici charakter bolesti. SF-MPQ-2 se sklada ze 4 ¢asti, véetné

kontinualnich bolesti (tepava, kfeCovita, hlodava, tupa pretrvavajici, tiziva bolest
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a bolestivost na dotyk), pferuSované bolesti (vystrelujici, bodava, ostra, propichujici
bolest, pocit puknuti a bolest jako elektricky vyboj). Dale neuropatické bolesti (paliva,
mraziva bolest, bolest zpiisobena lehkym dotykem, svédéni, mravenceni, pocit otupélosti)

a afektivni (vyCerpavajici, protivna, hrozna, muciva bolest) (Kachooei et al., 2015).

Soucasti je také numerické posouzeni aktualné prozivané intenzity bolesti. Hodnoti

se od 0 do 5, pficemz 0 znamena zadna bolest a 5 odpovida nesnesitelné bolesti.

Dale SF-MPQ-2 zahrnuje vizualni analogovou skalu (VAS), vztahujici se
k intenzit€ udavané bolesti. Pfedstavuje horizontalni use¢ku dlouhou 10 cm. Hrani¢ni bod
vlevo znazoriuje stav bez bolesti a bod vpravo nejvyssi moznou bolest (Opavsky, 2006;

Knotek, Solcova & Zalsky, 2002; Dworkin et al., 2009).
4.2.1.2 Index pracovni neschopnosti

ODI - zangl. Oswestry disability index se vyuziva u jedinci s chronickymi
bolestmi dolni ¢asti zad hodnotici omezeni v béznych dennich aktivitach. Kvantifikuje
subjektivni potize pacienta a vyjadfuje miru disability. Pacient je instruovan, ze jeho
odpovédi se vztahuji na ,,dnesni stav®. Zahrnuje 10 otazek tykajici se intenzity bolesti,
osobni péCe, sezeni, stani, chize, spani, zvedani bifemen, sexualniho Zivota,
spolecenského zivota a cestovani. Kazda z téchto otadzek ma 6 moznych voleb odpovedi
a skoruji se v rozmezi 0 az 5 bodu, hodnota 5 bodi predstavuje nejvyssi stuperi disability.
Otazky byly zhodnoceny na zakladné nasledujiciho vzorce: ODI skore = (celkové
skore/50 x 100), vysledek hodnoceni je udavan v procentech. Prvni verzi dotazniku
publikoval Fairbank at al. (1980). V soucasnosti existuje vice verzi dotazniku, v této praci
byla pouzita verze 2.1 a, ktera je pielozena do Ceského jazyka, ktera je pln€ kompatibilni

s puvodni verzi 1.0.
Hodnoceni omezeni jedince:
0-20 % = minimalni disabilita

Pacienti v tomto stadiu se dokazou vyrovnat s vétSinou aktivit bézného denniho
zivota. Lidé ve vétsin€ piipadi nejsou indikovani k terapeutické 1é¢be. Pokud navstévuji
rehabilitaci zaméfujeme se zejména na Skolu zad a t€lesnou zdatnost. NejCastéji se jedna

o0 pacienty se sedavym zplisobem Zivota.
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21-40 % = stredni disabilita

Pacienti jiz maji vétsi bolesti a problémy v béznych dennich aktivitach jako
napfiiklad sezeni, stani a zvedani. Cestovani a spoleCensky zivot jsou obtizné&jsi, poptipadé
mohou byt vyfazeni z prace. V oblasti osobni péce, sexualniho zivota a spanku nejsou

vyrazné limitovani a lze je obvykle fesit konzervativnimi prostredky.
41-60 % = tézkad disabilita

V této skupiné je bolest primarni problém, pfiCemz pacienta omezuje v zivotnich
aktivitach, jako je cestovani, osobni péce, spanek, spoleCensky a sexualni zivot. Zde se

vhodné pacienty podrobnéji vysetfit a zhodnotit jeho zdravotni stav.
61-80 % = ochromeni

Bolesti zad maji tézky dopad na kvalitu a zejména schopnost provadét bézné denni
aktivity 1 aktivity pracovniho charakteru. V tomto rozmezi je zadouci intenzivni pfistup

k terapii.
81-100 % = pripoutdni na hizko

U téchto pacientd se Casto setkavame se zveliCovanim jejich symptomua. Opét se
doporucuje dukladné vysetfeni a zdravotni stav zhodnotit dal§imi metodami hodnoceni

(Fairbank & Pynsent, 2000).

4.2.1.3 Dotaznik na funkcéni omezeni pacienta Roland-Morris Disability
Questionnaire (RMDQ)

Tento dotaznik byl v roce 1983 odvozen ze Sickness Impact Profile (SIP), ktery je
zaméteny na celkovy zdravotni stav. V RMDQ se vyuziva 24 ze 136 polozek. V praxi se
uziva zejména u pacientl, ktefi maji obtize s patefi. Zahrnuje otazky tykajici se
omezeného rozsahu fyzickych funkci, mezi které patii chize, sezeni, lezeni, predklon,
oblékani, spani, sebeobsluha a bézné denni aktivity. Jedna se o velice jednoduchy test,
ktery nabizi srozumitelné odpovedi typu ANO/NE. Za kazdou kladnou odpovéd’ jsou
pfidéleny 2 body. Jedna se o vhodnou volbu k hodnoceni mensich i vétsich obtizi pacientt
s bolestmi patefe. Dotaznik dobfe koreluje s ODI. (Roland & Fairbank, 2000). Pti
porovnani ODI s RMDQ je RMDAQ citlivejsi u pacientil s lehkym postizenim, zatimco
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ODI se spise zaméfuje na dlouhotrvajici tézs§i postizeni. Muller, Duetz, Roeder
a Greenough (2004) popisuji RMDQ jako dotaznik hodnotici bolest, disabilitu a funkci.
Dveé odpovédi se tykaji télesné funkce (f), (spanek, bolest a chut k jidlu), 21 odpovédi se
zabyva aktivitou a participaci (d), (napfiklad chiize, sezeni, oblékani, schody)

a 1 odpoveéd’ zahrnuje faktory prostredi (e).
4.2.1.4 Testy motorické kontroly dle Luomajokiho

U nespecifickych bolesti zad Casto odhalujeme poruchu motorické kontroly.
Luomajoki, Kool, de Bruin a Airaksinen (2007) a Luomajoki, Kool, de Bruin
a Airaksinen (2008) ve své studii popisuji baterii Sesti az deviti testi. V této praci byla
pouzita krat§i verze testové baterie obsahujici Sest zkouSek. Tyto testy hodnoti
motorickou kontrolu pacienta, tedy schopnost fidit pohyb a odhali ndm dysfunkci
pohybové kontroly bederni patefe. V jednotlivych testech sledujeme, zda je pacient

schopen udrzet vychozi postaveni bederni patete a neutralni nastaveni panve.
Waiter's bow test (Cisnicky luk)

Pacienta vyzveme k mirmnému piredklonu s neutralnim postavenim panve
a naptimenou patefi. Pokud pacient sam vychozi polohu nezaujme spravng, opravime ho

a vyzveme k udrzeni neutralniho postaveni panve (Obrazek 4)

- Spravné (A) — pohyb se odehrava mezi panvi a kycelnimi klouby (50-70°) bez
souhybu dolni casti zad
- Nespravné (B) — uhel flexe kycelnich kloubd je mensi nez 50° a dochazi ke

kyfotizaci bederni patefe
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A.ll

Obrdzek 4. Waiter's bow test (Luomajoki et al., 2007)
Sitting knee extension test (Extenze kolenniho kloubu vsedé)

Pacient zaujme vzpfimeny sed s neutralnim postavenim panve, tak aby sedél na
sedacich hrbolech a panev byla nastavena kolmo k podlozce. Nasledné pacient provede

extenzi kolennich kloubt (Obrazek 5).

- Spravné (A) — vzpiimeny sed s korigovanou bederni lord6zou, extenze kolennich
kloubti bez souhybu bederni patete (optimalni extenze 30-50°)

- Nespravné (B) — zména postaveni panve s kyfotizaci bederni patete

A. ll

Obrazek 5. Sitting knee extension test (Luomajoki et al., 2007)
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Pelvic tilt test (Sklon panve)

Ve stoji pacient provadi izolovany pohyb panve do anteverze a nasledné do

retroverze (Obrazek 6).

- Spravné (A) — aktivni udrzeni vzpfimené polohy s aktivitou mm. gluteii,
izolovany pohyb panve, hrudni patef drzena v neutralni pozici a bederni patet se pohybuje
do flexe

- Nespravné (B) — nezménéna pozice panve, souhyb ramennich kloubu do

protrakce, kyfotizace hrudni patete, bederni patet se pohybuje do extenze

Obrazek 6. Pelvic tilt test (Luomajoki et al., 2007)
One leg stance test (Stoj na jedné dolni koncetiné)

Stoj na jedné dolni konceting, kdy se pacient snazi udrzet panev ve frontalni roviné

(Obrazek 7).

- Spravné (A) — panev drzena v roviné

- Nespravné (B) — uklon ¢i zeSikmené panve
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A
Obrazek 7. One leg stance test (Luomajoki et al., 2007)
Quadruped position test (pozice na ctyfech)

Pacient zaujme polohu na Ctyfech s neutrdlnim nastavenim panve a nasledné

presouva vahu téla vpred a vzad.

- Spravné (Obrazek 8a) — pii prenosu vahy dopiedu udrzi panev a bederni patet ve
vychozim nastaveni

- Nespravné (Obrazek 8b) — hyperlordotizace ¢i hyperkyfotizace patere

b)

Obrdzek 8. Quadruped position test (Luomajoki et al., 2007)
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Prone lying active knee flexion test (Flexe kolenniho kloubu vleZe na brise)

Vychozi poloha pacienta je na bfise, horni koncCetiny spojeni pod Celem, opét
s neutralnim nastavenim panve a vyzveme ho, aby provedl! flexi kolenniho kloubu jedné

dolni koncetiny.

- Spravné (Obrazek 9a) — flexe kolenniho kloubu bez souhybu jinych ¢asti téla
- Nespravné (Obrazek 9b) — lordotizace patefe, rotace panve Ci jiné zménéné

postaventi

A

Obrazek 9. Prone lying active knee flexion test (Luomajoki et al., 2007)

Vysledek testu je hodnocen jako pozitivni, jestlize pacient provedl dvé a vice z Sesti
zkousek nespravnym zpusobem. Kvalita provedeni testd se muze vyrazn¢ lisit, zejména
v souvislosti s délkou trvani obtizi. Mnohem vice pozitivnich zkousSek jsou pfitomny
u pacientt s chronickymi bolestmi zad oproti lidem s akutnimi ¢i subakutnimu bolestmi
zad (Luomajoki et al., 2007; Luomajoki et al., 2008; O'Sullivan, 2000; Hradilova &

Neumannova, 2020).
4.2.1.5 Tlakova algometrie

Jedna se o biologickou kvantitativni metodu, ktera slouzi k méfeni bolesti
lokalizované ve svalech, kloubech, vazech, Slachach a kostech. Tlakova algometrie
hodnoti prah bolesti a hranici tolerance bolesti a pfitomnost bolestivych a spoustovych
boda. Metoda je popsana k objektivizaci bolesti a zhodnoceni uspésnosti 1écby (Fischer,

1987).
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V praxi se nejvice vyuzivaji jednoduché mechanické algometry s dotykovou
plochou o velikosti povrchu 0,5 nebo 1 cm?. Zakladnim pravidlem pfi praci s algometrem
je jeho kolmé umisténi na povrch tkan€. Nasledné vySetfujici vyviji prostfednictvim
algometru kompresi, ktery ptisobime konstantni rychlosti. Provadény tlak by mél probihat
dostate¢né pomalu, aby mél pacient Cas zareagovat v moment, kdy se objevi bolest.
Stavujeme tak minimalni tlak, ktery je schopen vyvolat bolest. Naméfené hodnoty znaci

vnimani bolesti daného jedince, proto je nutné zdaraznit interpersonalni variabilitu.

V diplomové praci byl pouzit tlakovy algometr znacky Wagner Force Dial™ -
model FDK s dotykovou plochou 1 cm2 (Obrazek 10). Po vyvinuti tlaku se odecte
z ciferniku namétend hodnota v jednotce Newton (N). Pfesnost pfistroje je = 2 dilky pfi
pusobeni tlaku s maximem do 200 N/cm?. Pro tuto praci bylo vymezeno 6 bodi
bilateralné v oblasti bederni patefe, pét bodi bylo v misté paravertebralnich svali
vurovni L1, L2, L3, L4, L5 s pfesnosti 3 cm od trnového vybézku obratle. Posledni bod
byl stanoven v oblasti SI skloubeni (obrazek 11). Pfi méfeni byl kazdy bod odecten 2krat

a nasledné byla vypocitana primérna hodnota.

Obrazek 10. Tlakovy algometr znacky Wagner Force Dial™ - model FDK (archiv autora)
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Obrazek 11. Znazormeéni boda u méteni tlakové algometrie (shora dolt L1, L2, L3, L4,

L5, SI skloubeni).
4.3 Metodika terapie

Pti vyzkumu bylo provedeno 8 lé¢ebnych intervenci s frekvenci dvé terapie tydné
po dobu 4 tydnl. Jedna terapie probihala 40 minut, kdy 20 minut jsme se zaméfili na
oSetfeni pomoci visceralni manipulace, nebo v pfipadé kontrolni skupiny oSetfeni pomoci
mekkych technik a 20 minut pacienti aktivné cviCili. Do terapeutické jednotky bylo
zatazeno 7 cvikl na ovlivnéni bolesti bederni patefe. Jednalo se o spojeni protahovacich,

stabiliza¢nich a posilujicich cvikd.

V ramci oSetfeni visceralni manipulaci jsme ovliviiovali 8 organti, které budou dale
popsany. Kontrolni skupina absolvovala oSetieni tkani pomoci mekkych technik. Zvoleno
bylo ovlivnéni reflexnich zmén v branici, m. psoas major, uponech bfisnich svalt
v oblasti symfyzy a m. quadratus lumborum pomoci presury a normalnizace

protazitelnosti a posunlivosti thoracolumbalni fascie.
4.3.1 Visceralni manipulace

4.3.1.1 Jatra

VysSetieni jater provadime u pacienta leziciho na zadech. Jednu ruku pfilozime na

jatra zboku v urovni pravych spodnich zeber. Pomalu pfed svou dlai vyvijime tlak.
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Vsechen tlak vedeme ze svého t€zist€. Soucasné prilozime druhou ruku na jatra shora.
A prenasime tlak smérem dolt. Nasi pravou ruku posouvame, tak abychom vysetfili cela
jatra. Hledame misto nejvétsi restrikce. Terapii provadime ve stejné pozici. Leva ruka
vytvori ,,misticku“, polozime si ji pod jatra a vyvijime plosny tlak smérem do stropu.
Pravou ruku si totozné€ jako pfi vySetfeni pfilozime na jatra shora. Nasledn€ vytvotime
kompresi az dojde k setkani tlaki. Poté nasledujeme fascialni tah a ¢ekame na uvolnéni

(Obrazek 12).

Obrdzek 12. OSettent jater (archiv autora)
4.3.1.2 Zaludek

Pti oSetfeni zaludku pacient lezi na zadech, ma pokréené dolni koncetiny. Ze své
ruky si vytvorime se ,,misticku®, pfilozime ji malikovou hranou pod spodni zebra na levé
stran¢ a snazime se lehkym tlakem dostat k zaludku. Druhou rukou stla¢ime osetiujici
ruku a pohybujeme smérem nahoru, tim uvolnime hrudnik a pohybem dolt uvolnime
zaludek. Poté otoCime nasi ruku dlani doli a plo$né zvySime tlak medialné
a kaudalné. Vnimame misto nejvétsiho stazeni (omentum minus, spojeni s branici, se
slezinou a kontakt s tlustym stfevem), drzime predpéti a cekame na release fenomén

(Obrazek 13).
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Obrdzek 13. OSetteni zaludku (archiv autora)
4.3.1.3 Caecum

Jako pti kazdé manipulace je zakladem spravna palpace organu. Caekum je u Zen
ulozeno nize nez u muzi z divodu rozdilnosti panve. U pacienta leziciho na zadech
polozime ruce bud’ na lateralni pravou tfetinu linie spojujici obé SIAS, nebo na dolni
tretinu spojnice pupku a pravé SIAS. VSe zavisi na aktualni poloze caeka, které je snadno
hmatné. Pii oSetfeni lateralni strany ceaka vyvijime tlak superomedialné (Obrazek 14a),
u medialni strany puasobime inferolateralné (Obrazek 14b) a na spodni strané

superolateralné (Obrazek 14c).

a)
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b)

Obrdzek 14. OSetieni caeka - a) lateralni strana, b) medialni strana, ¢) spodni strana

(archiv autora)
4.3.1.4 Colon sigmoideum

K ovlivnéni esovité klicky pacient zaujme polohu na zadech s pokréenymi dolnimi
koncetinami. Pfilozime prsty na levy musculus psoas major cca 3-4 cm od ligamentum
inguinale. Nejprve pronikaji nase prsty do hloubky, kde palpujeme tvrdou hranu trubice,
poté tahneme tenké stievo, colon sigmoideum a jeho mezokolon superiorné a medialné.
Cekame na uvolnéni a stejny postup provedeme medialng od levého musculus psoas
major s tahem sméfovanym opét k pupku (Obrazek 15). K tomuto pfistupu je vyuzivan
piimy tlak na dany organ, ale oSetfeni je vzdy provadéno velice jemné, pomalu

a bezbolestné, coz plati i pro jeho ukonceni.
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Obrdzek 15. OSetteni colon sigmoideum (archiv autora)
4.3.1.5 Radix mesenterii

Osetfeni radix mesenterii provadime také v poloze na zadech. Nejprve nalezneme
mesenterium mezi pupkem a SIAS v levém podbiisku. Malikovymi hranami obou rukou
,podebereme” mesenterium v hloubce a tdhneme kranialné a medialné k pravému
ramennimu kloubu. Po uvolnéni napéti vedeme tah vice doleva a doprava (Obrazek 16).

Opét Cekame na release fenomén, poptipade uvoliiovani tonu vnimané pacientem.

Obrdzek 16. OSetreni radix mesenterii (archiv autora)
4.3.1.6 Ledviny

Pacient se polozi na stil s dolnimi koncéetinami flektovanymi v kyc¢lich a kolenou.

Stejné jako v predchozich pfipadech nam jde o uvolnéni bfiSni stény. Jednu ruku
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pfilozime na bod v urovni spodnich Zeber lateralné od paravertebralnich svalti. Druhou
ruku polozime na bfi$ni sténu dle lokalizace ledviny (prava ledvina se nachazi nize nez
leva). Postupné zvySujeme tlak, aby sily stetly a vedeme pohyb k druhostrannému

ramennimu kloubu. Smér tahu je tedy medio-kranialni (Obrazek 17).

Obrdzek 17. OSetteni ledvin (archiv autora)
4.3.1.7 Moc¢ovy méchyv

Pfi oSetfeni moc¢ového méchyre pacient lezi na zadech s pokréenymi dolnimi
konCetinami. Uz béhem palpace pacienti popisuji bolestivost v oblasti symfyzy.
Ptilozime prsty pod jeji horni okraj a cekame na release fenomén. V moment, kdy nam
oblast symfyzy povoli, nase prsty tahnou méchyt nahoru (tah smérem nahoru k pupku).

Nasledné pupek chytime a manipulujeme ho nahoru skrz Upon ligamentum umbilicale
(Obrazek 18).
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Obrdzek 18. OSetteni moc¢ového méchyfte (archiv autora)
4.3.1.8 Déloha

Délohu osetfujeme pomoci dvou technik visceralni manipulace. K pacientce lezici
na zadech pristupujeme tak, aby nase dominantni ruka byla ta vzdalenéjsi. K nam blizsi
nohu ma pacientka natazenou a druhou pokréenou, pomoci niz nadzvedne panev,
abychom si mohli umistit nasi ruku na oblast sakra. Z ruky vytvoiime , misticku®
a vyuzivame thenar a hypothenar Poté pacientku vyzveme, aby méla ob& nohy natazené.
Nasi dominantni ruku piilozime nad symfyzu opét pomoci ,,misticky*. Nasledné vyvijime
tlak obou rukou proti sobé a vytvoiime tak protichtidné sily. Pohyb vedeme ve vSech tiech
rovinach. Pokud nékde citime zvySeny odpor, vyCkame na release fenomén (Obrazek 19).

Po uvolnéni stimulujeme fyziologicky pohyb délohy jemné a v cyklech.

Pti druhé technice lezi pacientka na boku. Nalezneme ligamentum latum uteri, skrz
n¢j vyvijime tlak smérem medialné a kranialné a ¢ekdme na uvolnéni. Stejny postup
provedeme v oblasti ligamenta cardinale uteri. Vzdy provadime bilateraln€. V piipadée
oSetfeni délohy vzdy dbame na kontraindikace, mezi které patii piitomnost

nitrodélozniho téliska. Techniky nejsou provadény ani v obdobi menstruace.
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Obrdzek 19. OSetteni délohy (archiv autora)
4.3.2 Kinezioterapie

Do cvicebni jednotky jsme zaradily celkem 7 cvikt. V prabéhu terapie byli pacienti
vedeni fyzioterapeutem tak, aby cviky provadéli bez zminénych chyb ¢i pfidruzenych
pohybt. Pocet provedeni cvikii se béhem terapii zvySoval. Vzdy jsme se fidili dle
aktualniho stavu daného pacienta. Béhem 8 terapeutickych jednotek jsme pocty

stupniovali, az jsme dosahli na nize zminény pocet cviki a sérii.
Prehled cviku zafazenych do vyzkumu:

Cvik 1.

Vychozi pozice: Leh na zadech, kolena i kotniky na Sitku panve. Lopatky polozené
na podlozce. Ruce podél tela nebo piilozené na briSe pro lepsi vnimani lokalizovaného

dychani.

Provedeni: Nadech do tfisel, bficha, spodnich zeber a bederni oblasti. S vydechem
pomalu odvijime obratel po obratli od podlozky do momentu, kdy mame trup

v prodlouzeni stehen (Obrazek 20). Cvik provadime pétkrat po tiech sériich.

Chyby: Neudrzeni neutralniho postaveni panve, insuficience brani¢niho dychani,

elevace lopatky.
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Obrdzek 20. Cvik 1.  Mosténi“ (archiv autora)
Cvik 2.

Vychozi pozice: Leh na zadech s flektovanymi dolnimi koncetinami v kolennich

1 kycCelnich kloubech pfitazené k hrudniku pomoci natazenych rukou. Lopatky jsou

pritisklé k podlozce, bradu pfitahujeme ke krku a dotykame se tylem podlozky.

Provedeni: Nadechneme se do oblasti tfisel, bficha, spodnich Zeber a bederni patete.
Soucasn¢ zatlatime kolena proti rukam. S vydechem piitahneme dolni koncetiny
k hrudniku. V této pozici se opét nadechneme a vyvineme tlak ruce proti kolenim. Opét
s vydechem pfitahujeme dolni koncetiny k hrudniku az se nam odlepuje kostr¢ od

podlozky (Obrazek 21). Cvik provadime pétkrat po tfech sériich.

Chyby: Neudrzeni neutralniho postaveni panve, kostalni dychani, protrakce ramennich

kloubt, hlava v retroflexi.
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Obrdzek 21. Cvik 2. Uvolnéni bederni patefe vleze na zadech (archiv autora)
Cvik 3.

Vychozi pozice: Pozice ditéte s rukama v protazeni, ¢elo opfené o podlozku.

Provedeni: S nddechem natdhneme ruce co nejvice pred sebe s poloZzenymi dlanémi
a predloktim tak, jak nam nase flexibilita dovoli. Pfitahneme jednu horni koncetinu k télu
a s vydechem se uklanime do strany do protazeni za rukou. V této pozici setrvame 2 az 3
nadechy, které lokalizujeme do oblasti bficha, spodnich zeber a beder. Provadime

bilateralné (Obrazek 22). Cvik opakujeme tfikrat.

Chyby: Nedostatecné uvolnéni Sijovych svalt, elevace lopatek, hlava v retroflexi.
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Obrdzek 22. Cvik 3. Protazeni trupu v uklonu (archiv autora)
Cvik 4.

Vychozi pozice: Zac¢iname v poloze v opoie o dlané opiené o podlozku vysokou

20-30 cm s pravym uhlem v kycelnich kloubech. Kolena 1 kotniky mame u sebe, ruce na

§ifi ramen, napfimena patef, hlava v prodlouzeni.

Provedeni: Bérce zvedneme nad podlozku. Nasledné budeme uklanét patet do tvaru
,,C“. S nadechem uklanime ucho ke kotnikiim. V této pozici se opét nadechneme tak, aby
se nam rozevtely spodni zebra. S vydechem vracime zpét do vychozi pozice (Obrazek

23). Provadime bilateralné a opakujeme pétkrat na kazdou stranu.

Chyby: Neudrzeni neutralniho postaveni panve, hlava v retroflexi, elevace lopatek.

Obrdzek 23. Cvik 4. Mobilizace bederni a dolni hrudni patere do uklonu (archiv autora)
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Cvik 5.

Vychozi pozice: Leh na zadech, lopatky pfitisklé k podlozce, neprohybame se

v oblasti bederni patefe. Patef vytahujeme za temenem a kostr¢i. Dolni koncetiny

zvednuté v 90° v kolennich, kycelnich 1 hlezennich kloubech.

Provedeni: Nadechujeme se do oblasti tfisel, bficha, spodnich zeber a bederni
patete. Pfilozime dlan€ na stehna a zatlaCime proti nim. Drzime 5 az 10 sekund.
Nezadrzujeme dech. Snazime se o lokalizované dychani a udrzeni nitrobfiSniho tlaku.
Nasledné jednu dlan nechame na stehnu a pfidame druhou dlai na stejnou dolni koncetinu
z vnitini strany. Opét tlacime ob€ ruce do stehen ve smeéru pusobeni. Provadime

bilateralné (Obrazek 24). Cvik opakujeme pétkrat na stred a pétkrat na kazdou stranu.

Chyby: Neudrzeni neutralniho postaveni panve, zadrzovani dechu, kostalni

dychani, protrakce ramen, elevace lopatek.

Obrazek 24. Cvik 5. Mirny tlak dlani proti stehniim v tfimésicni poloze (archiv autora)
Cvik 6.

Vychozi pozice: Leh na zadech, lopatky pfitisklé k podlozce, neprohybame se

v oblasti bederni patefe. Patef vytahujeme za temenem a kostr¢i. Dolni koncetiny
zvednuté v 90° v kolennich, kycelnich 1 hlezennich kloubech. Horni koncetiny zvedneme

pred té€lem, jako bychom drzeli velky mic¢.

Provedeni: Pomalu rotujeme celym télem kjedné strané. Hlavu mame
v prodlouzeni, opora o predlokti, spodni koncetina v 90° s oporou o lateralni plochu
stehna. Pomalu vracime zpatky do vychozi polohy. To samé provadime na druhou stranu

(Obrazek 25). Cvik opakujeme pétkrat na kazdou stranu.
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Chyby: Neudrzeni neutralniho postaveni panve, provedeni Svihem, elevace

lopatek.

Obrazek 25. Cvik 6. PfetaCeni z polohy na zadech do nizkého Sikmého sedu (archiv

autora)
Cvik 7.

Vychozi pozice: Zafiname v poloze v opote o dlan€ na Sifi ramen. Napiimena pateft,

hlava v prodlouzeni, pravy uhel v kycCelnich kloubech, panev v neutralni pozici a jsme

zaptené o Spicky chodidel. Mame aktivni nitrobfisni tlak.

Provedeni: S vydechem odlepime kolena od podlozky tésné nad zem (Obrazek 26).
V poloze vydrzime 2 az 3 nadechy a vydechy. Cvik provadime desetkrat.

Chyby: Neudrzeni neutralniho postaveni panve, hlava neni v prodlouzeni patete, elevace

lopatek.

Obrazek 26. Cvik 7. Dynamicky pifechod ze ¢tyfech do nizkého medvéda (archiv autora)
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4.4 STATISTICKE ZPRACOVANI DAT

Pro statistické zpracovani byl pouzit program STATISTICA 13 (StatSoft Inc.,
USA). U parametril ziskanych z dotaznikl a méfeni tlakové algometrie byly vypocitany

aritmetické priméry se smérodatnymi odchylkami.

K posouzeni vstupnich a vystupnich hodnot byl pouzit Wilcoxoniv parovy test.
Rozdilnost mezi skupinami ur¢il Mann-Whitneytv test. Pro zodpovézeni vyzkumné

otazky €. 5 byl vyuzit Pearsontv chi-kvadrat test.

Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena jako p < 0,05.
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5 Vysledky

5.1 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 1

e Lisi se zjisténé hodnoty ve Zkracené verzi dotazniku McGillovy univerzity
pred zahdjenim a po ukonceni terapie mezi experimentilni a kontrolni

skupinou?

V této otazce byly posuzovany rozdily ve vstupnich a vystupnich hodnotach
u experimentalni (Tabulka 1) a kontrolni skupiny (Tabulka 2). Hodnoceny byly vysledky
Zkracené verze dotazniku McGillovy univerzity. Samostatné byly hodnoceny vysledky
pro kontinualni, prerusované, neuropatické a afektivni bolesti, dale pak celkova hodnota
bolesti. Pozorovany byly také rozdily ve vstupnim (Tabulka 3) a vystupnim vySetfeni

mezi experimentalni a kontrolni skupinou (Tabulka 4),
Vysvétlivky k tabulkam 1-26

p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti; cervené — statisticky vyznamné hodnoty na
hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05 (u porovndni vstupnich a vystupnich hodnot byl
pouzit Wicoxonitv parovy test, porovaani skupin mezi sebou hodnotil Mann-Whitneyirv

test)

Tabulka 1

Porovndni vstupnich a vystupnich hodnot ve Zkrdcené verzi dotazniku McGillovy

univerzity u experimentalni skupiny

Experimentalni skupina (prumérna hodnota a SD)
SF-MPQ-2 Pred terapii Po terapii rozdil p-hodnota
SF-MPQ-2K 19,10+ 8,17 10,40 + 6,00 8,7 0,005
SF-MPQ-2P 16,70 + 8,08 9,30 + 8,06 7.4 0,005
SF-MPQ-2N 6,20 + 6,88 2,20+322 4 0,043
SF-MPQ-2A 21,70 £ 9,48 5,40 £ 6,90 16,3 0,005
SF-MPQ-2C 65,80 = 23,13 27,70 + 18,87 38,1 0,005

Vysvétlivky k tabulkam 1—4

SE-MPQ — 2K — hodnoty ze Zkrdcené formy dotazniku McGillovy univerzity pro

kontinualni bolesti
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SE-MPQ — 2P — hodnoty ze Zkrdacené formy dotazniku McGillovy univerzity pro

prerusované bolesti

SE-MPQ — 2N — hodnoty ze Zkrdcené formy dotazniku McGillovy univerzity pro

neuropatické bolesti

SE-MPQ — 24 — hodnoty ze Zkrdcené formy dotazniku McGillovy univerzity pro afektivni

bolesti

SE-MPQ — 2C — hodnoty ze Zkrdacené formy dfotazniku McGillovy univerzity, celkové

skore
Tabulka 2

Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot ve Zkrdcené verzi dotazniku dotazniku

MecGillovy univerzity u kontrolni skupiny

Kontrolni skupina (primérna hodnota a SD)
SF-MPQ-2 Pred terapii Po terapii rozdil p-hodnota
SF-MPQ-2K 18,70 + 8.46 11,30+ 7,35 7.4 0,012
SF-MPQ-2P 2410 + 6,69 17,60 + 5,82 6,5 0,012
SF-MPQ-2N 8,50 + 5,54 4,40 £ 474 4.1 0,005
SF-MPQ-2A 17,10 + 9,56 8,30 + 8.23 8.8 0,005
SF-MPQ-2C 70,70 + 25,05 42,30 + 20,08 28 4 0,005
Tabulka 3

Porovndni vstupnich hodnot ve Zkrdacené verzi dotazniku McGillovy univerzity mezi

experimentalni a kontrolni skupinou

Prumérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)
SF-MPQ-2 Experimentalni skupina Kontrolni skupina | p-hodnota
SF-MPQ-2K 19,10 £ 8,17 18,70 + 8 46 0,853
SF-MPQ-2P 16,70 + 8,08 24,10 + 6,69 0,524
SF-MPQ-2N 6,20 + 6,88 8,50+ 5,54 0,353
SF-MPQ-2A 21,70 £ 9,48 17,10 + 9,56 0,247
SF-MPQ-2C 65,80+ 23,13 70,70 £ 25,05 0,739
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Tabulka 4

Porovndni vystupnich hodnot ve Zkracené verzi dotazniku McGillovy univerzity mezi

experimentalni a kontrolni skupinou

Prumérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)
SF-MPQ-2 Experimentalni skupina Kontrolni skupina | p-hodnota
SF-MPQ-2K 10,40 + 6,00 11,30 + 735 0,971
SF-MPQ-2P 9,30 + 8,06 17,60 + 582 0,023
SF-MPQ-2N 2,20+£322 4,40 + 4,74 0,315
SF-MPQ-2A 5,40 = 6,90 8,30+ 8,23 0,393
SF-MPQ-2C 27,70 + 18,87 42,30+ 20,08 0,165

Z vysledku vyplyva statisticky vyznamné zlepSeni mezi vstupnimi a vystupnimi
hodnotami u experimentalni skupiny, u které je hladina statistické vyznamnosti 0,005
s celkovym prumérnym zlepSenim o 38,1 bodd, i u kontrolni skupiny s hladinou
statistické vyznamnosti 0,005 se zlepSenim o 284 bodd. Pfi posouzeni rozdila
v hodnotach zjisténych ve Zkracené verzi dotazniku McGillovy univerzity pred
zahajenim terapie nebyly zjistény statisticky vyznamné rozdily mezi skupinami. Z hodnot
ziskanych pfi vystupnim vySetfeni, kde lze vidét statisticky vyznamny rozdil pouze
v hodnotach zameértujici se na preruSované bolesti s hladinou statistické vyznamnosti

0,023.

5.2 Vysledky k vyzkumné otazce €. 2

e LiSi se zjisténé hodnoty u Vizuilni analogové Skaly pred zahajenim a po

ukonceni terapie mezi experimentalni a kontrolni skupinou?

V této otazce byly posuzovany rozdily ve vstupnich a vystupnich hodnotach
Vizualni analogové Skaly u experimentalni (Tabulka 5) a kontrolni skupiny (Tabulka ©6).

Dale byly skupiny srovnany mezi sebou pied (Tabulka 7) a po terapiich (Tabulka 8).
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Tabulka 5

Porovndni vstupnich a vystupnich hodnot Vizudlni analogové Skdaly u experimentdlni

skupiny
Experimentalni skupina (prumérna hodnota a SD)
Pred terapii Po terapii rozdil p-hodnota
VAS 451+1,02 1,30 + 1,24 321 0,008

Vysvétlivky k tabulkdm 5-8
VAS — hodnota (cm) Vizualni analogové Skaly
Tabulka 6

Porovndni vstupnich a vystupnich hodnot Vizudlni analogové Skaly u kontrolni skupiny

Kontrolni skupina (priamérna hodnota a SD)
Pred terapii Po terapii rozdil p-hodnota
VAS 4,79 + 2,06 243+ 1,46 2,36 0,005

Tabulka 7

Porovndni vstupnich hodnot Vizualni analogové Skdly mezi experimentdlni a kontrolni

skupinou
Prumérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)
Experimentalni skupina Kontrolni skupina p-hodnota
VAS 451+1,02 4,79 + 2,06 0,971
Tabulka 8

Porovndni vystupnich hodnot Vizudlni analogové Skaly mezi experimentdlni a kontrolni

skupinou
Prumérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)
Experimentalni skupina Kontrolni skupina p-hodnota
VAS 1,30 £ 1,24 2,43 £1,46 0,053
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Z vysledku porovnavajici hodnoty pied a po terapii vyplyva, ze doslo ke zlepSeni
jak u experimentalni, tak u kontrolni skupiny. U experimentalni skupiny €ini rozdil mezi
prumérnymi hodnotami 3,21 cm (p = 0,008) a u kontrolni skupiny 2,36 cm (p = 0,005).
Mezi skupinami nebyly zjiStény statisticky vyznamné rozdily v hodnotach zji§ténych
pred zahajenim terapie. Pfi posouzeni efektu po absolvovani terapii nedoslo k prekroc¢eni
statisticky vyznamné hranice, hodnoty se pouze blizily k ndmi zvolené hranici, coz

znéazorfiuje p = 0,053.
5.3 Vysledky k vyzkumné otazce €. 3

o LiSi se zjiSténé hodnoty v Oswestry dotazniku pred zahdjenim a po ukonceni

terapie mezi experimentalni a kontrolni skupinou?

K této vyzkumné otazce byly opét porovnavany rozdily ve vstupnich a vystupnich
hodnotach u experimentalni (Tabulka 9) a kontrolni skupiny (Tabulka 10). Hodnotily se
zjisténé vysledky z Oswestry dotazniku. Déle byly srovnany skupiny mezi sebou v ramci

vstupnich hodnot (Tabulka 11) a vystupnich hodnot (Tabulka 12).

Tabulka 9

Porovndni vstupnich a vystupnich hodnot v Oswestry dotazniku u experimentalni skupiny

Experimentalni skupina (prumérna hodnota a SD)

Pied terapii Po terapii rozdil p-hodnota
ODI 22,70 £ 9,87 10,30 = 7,42 12,4 0,008

Vysvétlivky k tabulkam 9—12
ODI — hodnoty (%) Oswestry dotazniku
Tabulka 10

Porovndni vstupnich a vystupnich hodnot v Oswestry dotazniku u kontrolni skupiny

Kontrolni skupina (primérna hodnota a SD)

Pied terapii Po terapii rozdil p-hodnota
ODI 25,00 + 13,54 17,80 + 10,73 72 0,012
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Tabulka 11

Porovndni vstupnich hodnot v Oswestry dotazniku mezi experimentdlni a kontrolni

skupinou
Prumérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)
Experimentalni skupina Kontrolni skupina p-hodnota
ODI 22,70 £ 9,87 25,00 + 13,54 0,739
Tabulka 12

Porovndni vystupnich hodnot v Oswestry dotazniku mezi experimentdlni a kontrolni

skupinou
Prumérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)
Experimentalni skupina Kontrolni skupina p-hodnota
ODI 10,30 £ 7,42 17,80 + 10,73 0,063

V tabulkach lze pozorovat pozitivni zmény po terapiich u obou skupin.
V experimentalni skupiné se vysledky mezi terapiemi zlepSily primémé o 12,4 %
(p = 0,008) a u kontrolni 0 7,2 % (p = 0,012). Pfi porovnani experimentalni a kontrolni
skupiny mezi sebou nedosSlo ke statisticky vyznamnému rozdilu. NedosSlo tedy
k prekroceni statisticky vyznamné hranice. Pfed terapiemi byla zjisténa p = 0,739 a pfi

vystupu p = 0,063, coz nam znazorniuyje, ze se hodnoty k nami zvolené hranici pouze blizi.
5.4 Vysledky k vyzkumné otazce ¢. 4

e Lisi se zjiSténé hodnoty v Roland-Morris Disability Questionnaire pred

zahijenim a po ukondeni terapie mezi experimentalni a kontrolni skupinou?

Hodnocena byla data ziskané zdotazniku Roland-Morris Disability
Questionnaire. Byly posuzovany rozdily ve wvstupnich a vystupnich hodnotach
u experimentalni (Tabulka 13) a kontrolni skupiny (Tabulka 14). Déle jsme porovnavali
vstupni hodnoty mezi experimentalni a kontrolni skupinou (Tabulka 15), totéz jsme

provedli s vystupnimi hodnotami (Tabulka 16).
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Tabulka 13

Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot Roland-Morris Disability Questionnaire

u experimentdalni skupiny

Experimentalni skupina (prumérna hodnota a SD)

Pred terapii Po terapii rozdil p-hodnota
RMDQ 17,00 + 6,94 6,60+6,11 10,4 0,005

Vysvétlivky k tabulkdm 13-16
RMDQ — hodnoty z Roland-Morris Disability Questionnaire

Tabulka 14
Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot Roland-Morris Disability Questionnaire

u kontrolni skupiny

Kontrolni skupina (primérna hodnota a SD)

Pied terapii Po terapii rozdil p-hodnota
RMDQ 20,40 + 8,15 13,00+ 627 74 0,005

Tabulka 15

Porovnani  vstupnich  hodnot  Roland-Morris  Disability ~ Questionnaire — mezi

experimentalni a kontrolni skupinou

Prumérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)

Experimentalni skupina Kontrolni skupina p-hodnota
RMDQ 17,00 £ 6,94 20,40 £ 8 15 0,393

Tabulka 16

Porovnani  vystupnich  hodnot  Roland-Morris  Disability  Questionnaire  mezi

experimentalni a kontrolni skupinou

Prumérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)

Experimentalni skupina Kontrolni skupina p-hodnota
RMDQ 6,60£611 20,40 £ 8 15 0,019
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V ramci této vyzkumné otazky jsme dosli k zavéru, ze u obou skupin doslo
k jejich zlepSeni v porovnani se vstupnimi daty. U experimentalni skupiny lze pozorovat
rozdil primérnych hodnot mezi terapiemi o 10,4 boda (p = 0,005), u kontrolni skupiny
zlepSeni 0 7,4 bodu (p = 0,005). V hodnotach zjisténych po ukonceni terapie byl mezi
skupinami statisticky vyznamny rozdil s hladinou statistické vyznamnosti 0,019, coz

poukazuje na efekt terapie.
5.5 Vysledky k vyzkumné otazce €. S

e Lisi se zjisténé hodnoty u testi motorické kontroly dle Luomajokiho pred

zahijenim a po ukondeni terapie mezi experimentalni a kontrolni skupinou?

V této otazce byly posuzovany hodnoty ve vstupnich a vystupnich hodnotach
u experimentalni (Tabulka 17) a kontrolni skupiny (Tabulka 18). Hodnoceny byly
vysledky ztesti motorické kontroly dle Luomajokiho. Tabulka 19 a tabulka 20
znazorfuji pocet pozitivnich pfipadd u vstupu a vystupu mezi experimentalni a kontrolni

skupinou.
Tabulka 17

Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot z testit motorické kontroly dle Luomajokiho

u experimentdalni skupiny

Pocet pozitivnich pripadi v experimentalni skupiné

Pred terapii Po terapii rozdil p-hodnota
TMK 8 4 4 0,197

Vysvetlivky k tabulkdm 17-20

TMK — testy motorické kontroly dle Luomajokiho
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Tabulka 18

Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot z testit motorické kontroly dle Luomajokiho

u kontrolni skupiny

Pocet pozitivnich pripadi v kontrolni skupiné

Pred terapii Po terapii rozdil p-hodnota
TMK 8 7 1 0,016

Tabulka 19

Porovnani  vstupnich hodnot z testu motorické kontroly dle Luomajokiho mezi

experimentalni a kontrolni skupinou

Pocet pozitivnich pripada

Experimentalni skupina Kontrolni skupina
TMK 8 8

Tabulka 20

Porovnani vystupnich hodnot z testu motorické kontroly dle Luomajokiho mezi

experimentalni a kontrolni skupinou

Pocet pozitivnich pripada

Experimentalni skupina Kontrolni skupina
TMK 4 7

Z vysledki porovnavajici hodnoty pied a po terapii vyplyva, ze doslo ke zlepSeni
u obou skupin. U experimentalni skupiny se zlep§ili 4 probandi, kdezto u kontrolni
skupiny doslo ke zméné pouze u 1 probanda. V tabulce 19 Ize sledovat homogenitu mezi
skupinami pii vstupnim vySetieni. Efekt terapie, kterou podstupovala kontrolni skupina
nebyl potvrzen, doslo ke zlepSeni pouze jednoho probanda. U experimentalni skupiny
také nelze ucinek terapie potvrdit. Ackoli doslo k vyrazné&§imu zlepSeni oproti kontrolni
skupin€, rozdily hodnot nepiekroCily hranici statistické signifikance, tedy z osmi

pozitivnich probandu jsme pouze u poloviny dosahli zlepSeni.
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5.6 Vysledky k vyzkumné otazce €. 6

o LiSi se zjiSténé hodnoty pomoci tlakové algometrie pred zahijenim a po

ukonceni terapie mezi experimentalni a kontrolni skupinou?

V ramci této vyzkumné otazky byly porovnavany hodnoty pred a po absolvovani
posledni terapie pomoci tlakové algometrie u experimentalni (Obrazek 27) a kontrolni
skupiny (Obrazek 28). Samostatné byly hodnoceny vysledky pro jednotlivé oblasti (L1,
L2, L3, L4, LS, SI), vzdy konkrétné pro levou a pravou stranu. Tabulka 21 znazoriiuje

data ze vstupniho vysetieni mezi skupinami a tabulka 22 z vystupniho vySetfeni.

W TApre
W TApost

L1-P L2-P L3-P L4-P L5-P SI-P L1-L L2-L L3-L L4-L L5-L SI-L
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Obrdazek 27. Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot tlakové algometrie

u experimentalni skupiny
Vysvétlivky k obrazkiim 27, 28 a tabulkam 21 a 22
TApre — vstupni hodnoty v tlakové algometrii

TApost — vystupni hodnoty v tlakové algometrii
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N/em? — jednotka méreni tlakové algometrie (Newton na centimetr étverecni)
..L1... — hodnoty TA mérené v oblasti 2-3 cm od trnového vybézku obratle L1
..L2... — hodnoty TA mérené v oblasti 2-3 cm od trnového vybézku obratle 1.2
..L3... — hodnoty TA mérené v oblasti 2-3 cm od trnového vybézku obratle 1.3
..L4... — hodnoty TA mérené v oblasti 2-3 cm od trnového vybézku obratle 1.4
..L5... — hodnoty TA mérené v oblasti 2-3 cm od trnového vybézku obratle L5
..81... — hodnoty TA mérené v oblasti SI skloubeni

..P... —vpravo

..L...—vlevo

80

7

o

6

o

5

o

4

o

3

o

2

o

1

o

B TApre
W TApost

L1-P L2-P L3-P L4-P L5-P SI-P L1-L L2-L L3-L L4-L L5-L SI-L

o

Obrdzek 28. Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot tlakové algometrie u kontrolni

skupiny
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Obrazky 27 a 28 ukazuji, ze hodnoty tlakové algometrie ve vystupnim vysetfeni
byly ve vSech oblastech vyssi nez pti vstupnim vySetieni, a to jak u experimentalni, tak

u kontrolni skupiny.
Tabulka 21

Porovnani vstupnich hodnot tlakové algometrie mezi experimentdlni a kontrolni skupinou

Prumérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)
Experimentalni
TA skupina Kontrolni skupina p-hodnota
TA-L1-P 49,60 £ 27,14 59,80 +£30,48 0,353
TA-L2-P 51,40 £27.16 63,00 = 30,94 0,393
TA-L3-P 57,20 £ 25,87 65,00 = 37,77 0,739
TA-L4-P 49,80 +£ 31,56 63,60 + 38,23 0,481
TA-L5-P 54,60 + 28,63 64,20 £35,21 0,684
TA-SI-P 48,80 + 22,94 58,20 £31,62 0,481
TA-L1-L 52,40 £ 24,53 60,40 £ 26,50 0,481
TA-L2-L 52,40 £27.13 65,40 = 32,04 0,353
TA-L3-L 56,80 + 34,06 68,00 = 32,88 0,393
TA-L4-L 57,60 + 28,92 64,20 + 35,82 0,853
TA-L5-L 56,60 £ 26,38 65,20 = 31,60 0,631
TA-SI-L 46,40 + 23,07 64,80 + 38,45 0,481
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Tabulka 22

Porovnani vystupnich hodnot tlakové algometrie mezi experimentdlni a kontrolni

skupinou
Prumérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)
Experimentalni
TA skupina Kontrolni skupina p-hodnota
TA-L1-P 63,00 = 23,48 68,00 £ 28,25 0,739
TA-L2-P 63,60 £ 23,79 70,60 £ 32,06 0,684
TA-L3-P 67,60 £ 24,64 70,20 + 34,83 0,971
TA-L4-P 66,00 £+ 29,75 70,20 37,61 0,912
TA-L5-P 67,20 &+ 28,32 72,80 £ 33,90 0,796
TA-SI-P 62,00 £ 24,86 66,40 = 33,01 0,796
TA-L1-L 67,20 £ 22,09 66,00 + 27,46 0,853
TA-L2-L 70,80 £ 29,35 71,80 30,38 0,971
TA-L3-L 72,40 £31,58 74,80 £ 30,60 0,739
TA-L4-L 71,00 £27,12 73,40 £ 31,69 0,971
TA-L5-L 70,00 £+ 27,82 70,20 + 32,45 0,853
TA-SI-L 61,80 £+ 25,00 69,40 £+ 36,59 0,631

Pti posouzeni ziskanych hodnot doslo ve vSech sledovanych oblastech ke zlepseni
jak v experimentalni, tak v kontrolni skupin€é. U hodnot zjisténych pii vystupu nebyl
prokazan rozdil ve zlepSeni u experimentalni vii¢i kontrolni skupin€. V zadné sledované

oblasti nedoslo k piekroceni hranice statistické vyznamnosti.
5.7 Vysledky k vyzkumné otazce ¢.7

o LiSi se zjiSténé hodnoty klinického méreni na rozvijeni patere pred

zahijenim a po ukondeni terapie mezi experimentalni a kontrolni skupinou?

Byly posuzovany rozdily ve vstupnich a vystupnich hodnotach u experimentalni
(Tabulka 23) a kontrolni skupiny (Tabulka 24). Samostatné byly hodnoceny vysledky
ziskané z klinického méfeni zameétujici se na rozvijeni bederni patefe (Schoberova
distance, Stiborova distance, Thomayerova vzdalenost a lateroflexe bederni patete
bilateralné). Pozorovany byly opét rozdily ve vstupnim (Tabulka 25) a vystupnim

vySetfeni mezi skupinami (Tabulka 26).
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Tabulka 23

Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot z testii na mobilitu bederni pdtere

u experimentdalni skupiny

Experimentalni skupina (prumérna hodnota a SD)
Rozvijeni patere Pred terapii Po terapii rozdil | p-hodnota
Schober 3,57+ 0,58 3,72+ 0,69 0,15 0,043
Stibor 8,02+ 1,54 830+ 127 0,28 0,109
Thomayer 20,60 £ 15,89 12,70 + 7,94 7.9 0,018
LF-P 15,70 + 481 17.10 + 4,48 1,4 0,018
LF-L 16,30 = 538 18,10 + 4.86 1.8 0,018

Vysvetlivky k tabulkdm 23-26

LF-P — lateroflexe vpravo
LF-L —lateroflexe vilevo

Tabulka 24

Porovnani vstupnich a vystupnich hodnot z testit na mobilitu bederni pdtere u kontrolni

skupiny
Kontrolni skupina (primérna hodnota a SD)
Rozvijeni patere Pred terapii Po terapii rozdil | p-hodnota

Schober 3,54+ 041 3,65+ 0,34 0,11 0,043

Stibor 8,81 + 1,43 9,01+ 1,25 0,2 0,109
Thomayer 20,60 + 14,23 16,15+ 11,71 | 445 0,012

LF-P 14,50 £ 4.72 15,40 £ 4,12 0,9 0,068

LF-L 13,10 + 4,68 14,50 + 3,98 1,4 0,012
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Tabulka 25

Porovnani vstupnich hodnot z testit na mobilitu bederni pdtere mezi experimentdlni

a kontrolni skupinou

Prumérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)
Rozvijeni patere Experimentalni skupina Kontrolni skupina | p-hodnota

Schober 3,57+0,58 3.54+041 0,739
Stibor 8,02+ 1,54 8,81 +1,43 0,190
Thomayer 20,60 + 15,89 20,60 + 14,23 0,971
LF-P 15,70 + 4 81 14,50 £ 4,72 0,971

LF-L 16,30 + 538 13,10 + 4,68 0,218

Tabulka 26

Porovnani vystupnich hodnot z testit na mobilitu bederni pdtere mezi experimentdlni

a kontrolni skupinou

Prumérna hodnota a smérodatna odchylka (SD)
Rozvijeni patere Experimentalni skupina Kontrolni skupina | p-hodnota
Schober 3,72+ 0,69 3,65+ 0,34 0,796
Stibor 8,30+ 1,27 9,01 +125 0,190
Thomayer 12,70 + 7 94 16,15+ 11,71 0,739
LF-P 17,10 + 4,48 15,40+ 4,12 0,739
LF-L 18,10 + 4 86 14,50 + 3,98 0,105

Pti porovnavani rozdilti mezi vstupnimi a vystupnimi hodnotami v experimentalni

skupin€ doSlo ke statisticky vyznamnému zlepSeni ve vSech klinickych testech na

rozvijeni bederni patefe az na Stiborovu distanci, kde hodnota neptekrocila statistickou

signifikanci. Taktéz tomu bylo u kontrolni skupiny, kde k tomuto vyznamnému zlepSeni

nedoslo u Stiborovy distance a také pii lateroflexi doprava. Pfi sledovani rozdilt

vystupnich hodnot mezi skupinami nebyl znatelny signifikantni rozdil, nedoslo tedy

k pfekroCeni hranice statistické vyznamnosti.
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6 Diskuze

Diplomova prace se zabyva ucinnosti visceralni manipulace v 1écbé nespecifické
bolesti bederni patete. Hlavnim cilem bylo zhodnotit vliv visceralni terapie v kombinaci

se standardni fyzioterapeutickou jednotkou.

Existuji studie zabyvajici se problematikou LBP s vyuzitim visceralni manipulace,
avSak vysledky nejsou jednoznac¢né. Orrock a Myers (2013) provedli systematicky
prehled klinického vyzkumu osteopatické intervence u chronickych nespecifickych
bolesti dolni Casti zad. Prvotni reSerSe zahrnovala 809 studii, z nichz pouze 2 spliiovaly
kritéria, ktera se podobaji nasi diplomové praci. Cilem bylo zhodnotit u¢inek visceralni
terapie aplikované u pacientd s LBP. Z vysledkt jedné studie byla zjiSténa efektivita
terapie naznacujici podobnost ucinku s kinezioterapii. Zatimco druha studie dosla
k zavéru obdoby visceralni terapie s faleSnou intervenci. O rok pozdéji byla provedena
studie, jez se zabyvala kombinaci visceralni terapie spolu se standardni fyzioterapii po 2.,
6. a 52. tydnu (Panagopoulos et al., 2015). Jak jiz bylo feceno, vysledky mezi existujicimi
studiemi se velice lisi, jak v samotném efektu, tak v Casovém rozmezi. Nejsou zde
popisovany pouze dlouhodobé ucinky visceralni terapie, naopak se piihlizi 1 na
kratkodoby efekt, na coz poukazuje metaanalyza srovnavajici Sest studii, které dosly
k vyznamnému snizeni bolesti behem kratkodobého i1 dlouhodobého sledovani (Clinical
Guideline Subcommittee on Low Back Pain, 2010). Studie Santose et al. (2019) sledovala
vliv visceralni terapie po dobu 5 tydni, podobné jako nas vyzkum. Probandi v jejich studii
absolvovali terapii pouze lkrat tydné, v nasi studii 2krat tydné€. Tato diplomova prace, ani
studie Santose et al. nedoSly ke statisticky vyznamnému efektu visceralni terapie
v porovnani se studii z roku 2017, ktera dosla k pozitivnimu vlivu visceralni terapie na
kvalitu Zivota (Tamer, Oz & Ulger, 2017). Autory zajimal efekt visceralni terapie
u pacientll s LBP zaméfujici se na ovlivnéni bolesti a kvality zivota. Jejich skupina
sestavala z 20 probandt, kteti dochazeli 2krat tydné v celkovém poctu 10 intervenci.
Zaveér studie potvrdil ucinnost terapie na chronické bolesti bederni patefe v ramci
posouzeni kvality zivota, avSak pti hodnoceni efektu na snizeni bolesti nebyl potvrzen
statisticky vyznamny efekt. Podobné jako naSe studie, jez prokazala vliv terapie
u hodnoceni funk¢niho omezeni pacienta pomoci dotazniku Roland-Moris Disability
Questionnaire, nicméné efekt visceralni terapie na sniZeni bolesti nelze jednoznacné
prokazat, protoze doslo ke snizeni bolesti u obou skupin. Ac¢koli je nutné zminit blizici se

hodnoty (VAS — p =0,053) k hranici statistické signifikance < 0,05, které by odpovidaly
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pozitivnimu vlivu visceralni terapie. Na zaklad€ vyslednych hodnot ze zminénych studii
nelze jednoznacéné prokazat, ze vy§si mnozstvi intervenci vede k vétSimu vlivu na snizeni
bolesti bederni patefe. V diplomové praci jsme béhem 8 intervenci ve VAS dosahli
hladiny statistické vyznamnosti 0,053 oproti studii, kterd dosla k hladin€ statistické
vyznamnosti 0,154 béhem 10 intervenci. Avsak je nutné tento poznatek dale studovat

(Tamer, Oz & Ulger, 2017).

Vsichni pacienti ucastnici se studie diplomové prace dochazeli na rehabilitaci
z divodu chronickych bolesti v oblasti bederni patefe. V ramci klinického hodnoceni ve
zminénych studiich bylo pouzito testovani bolesti pomoci Vizualni analogové Skaly,
dotaznikd Oswestry a Roland-Morris Disability Questionnaire. My jsme vyuzili totozné
testovani s pfidanim Zkracené verze dotazniku McGillovy univerzity. Soucasti vstupniho
vySetfeni byla anamnéza a kineziologické vySetfeni vCetné funkCnich testd patefe,
vySetfeni zkracenych svald, palpace vybranych svali a dvou testi funkce hlubokého
stabiliza¢niho systému. U dotaznikl bylo pacientim zdaraznéno, ze se jejich hodnoceni
tyka aktualniho stavu. V pfipad€ nejasnosti béhem vypliovani dotaznikti byl ptitomen
fyzioterapeut. U dotazniku SF-MPQ-2 mély obé skupiny podobné pocatecni hodnoceni.
Probandi v experimentalni skupin€ vykazovali v priméru 65,8 boda a v kontrolni 70,7
bodu. Pii vystupnim vySeteni doSlo ke zlepSeni u experimentalni i kontrolni skupiny.
Experimentalni skupina dosahla rozdilu az 38,1 bodl a kontrolni skupina 28,4 bodu
v hodnoceni snizeni bolestivosti. Pfi zaméteni se na jednotlivé Casti tohoto dotazniku je
na prvni pohled zfejmy nejvétsi rozdil v hodnotach ziskanych v ramci charakteristiky
afektivnich bolesti. Do této skupiny jsou fazeny bolesti charakterizujici se jako
vycCerpavajici, protivné, hrozné a mucivé. Zde doslo k nejvétsi zméné v hodnoceni
probanda. Experimentalni skupina z moznych 40 bodu, které znacily nejvyssi moznou
bolest, méla pii vstupnim vySeteni v prameéru 21,70 bodd. Po ukonceni terapie pacienti
hodnotili tuto slozku bolesti jako nejvétsi rozdilnou v porovnani se stavem pred terapiemi
s primérnou hodnotou 5,40 bodu. Rozdil bod mezi vstupnim a vystupnim vysetfeni Cini
16,30 bodi. Stejné tak v kontrolni skupiné byla nejvétsi pozitivni zména pozorovana
v afektivnich bolestech. Zde se zlepSeni rovnalo rozdilu v priméru 8,8 bodu. Rozdily
mezi skupinami neprokazali statisticky vyznamné zlepSeni. Pro efektivitu terapie
vypovidaji pouze hodnoty, zaméfujici se na pierusované bolesti s hladinou statistické
vyznamnosti 0,023. VétSina pacientl tento dotaznik hodnotila jako nejnarocnéjsi, uvadéli

problémy se zhodnocenim charakteru a intenzity bolesti. Naopak jako nejjednodussi
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a nejpiehlednéjsi zhodnotili pacienti dotaznik Roland-Morris Disability Questionnaire,
ktery po terapiich vykazal prekroCeni hranice statistické signifikance s p=0,019. Primér
experimentalni skupiny Cinil 17 bod( a kontrolni 20,4 bodd. ZlepSeni probandd
v experimentalni skupin€ byl o 10,4 bodii a u kontrolni skupiny 7,4 bodii. V porovnani
Santos et al. (2019) pti hodnoceni dotazniku Roland-Morris Disability Questionnaire
nedosli ke statisticky vyznamnym rozdilim mezi skupinami. Experimentalni skupina
dosahla pfi vstupnim vySetieni 12 bodu a zlepsila se o 5,4 bodu. Kontrolni skupina ziskala
9,2 bodu pred intervencemi a jeji zlepSeni Cinilo 4,1 bodu. Je zfejma vyrazna odliSnost jiz
v ziskanych vstupnich hodnotach mezi nasi praci a studii Santose et al. Proto méli nasi
probandi vétsi moznost dosahnout vyraznéjSich rozdilt, z divodu vysSich hodnot pfi
vstupu. U Vizualni analogové $kaly, sledujici intenzitu udavané bolesti, nebyl mezi
skupinami zaznamenén statisticky vyznamny rozdil, ackoli hladina statistické
vyznamnosti p = 0,053 se blizila ke zvolené hranici < 0,05. Pfi porovnani vstupnich
a vystupnich hodnot experimentalni skupina doséhla rozdilu o 3,21 cm a kontrolni
skupina o 2,36 cm. Santos et al. (2019) pouzili k hodnoceni bolesti také VAS. Jejich
experimentalni skupina se zlepsila mezi vstupem a vystupem o 5 cm a kontrolni skupina
02,5 cm. Podobné jako v diplomové praci prokazali zlepSeni ve snizeni bolesti, ale nelze
jednoznacéné prokazat, ze k tomu doslo diky visceralni terapii. Ani u Oswestry dotazniku
nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu mezi skupinami. Ackoli doslo ke zlepSeni
u obou skupin, experimentalni skupina dosahla rozdilu o 12,4 % a kontrolni skupina
pouze 7,2 %. Nazory na minimalni klinicky vyznamny rozdil se lisi dle autor(i, nicméné
pohybuji se mezi 5,2-16,3 %. (Mic¢ankova Adamovéa, HnojcCikova, Vohanka & Dusek,
2012). Dulezité je také zminit, ze ob€ skupiny se dle Oswestry disability indexu pied
zahajenim vyzkumu fadily do hodnoceni jedince 2140 %, tedy ,,stfedni disabilita®“. Po
absolvovani vSech terapii byla jak experimentalni, tak kontrolni skupina pfesunuta do
hodnoceni jedince ,minimalni disabilitou®, charakterizujici skore 0-20 %. K pouziti
Oswestry disability indexu jsme dosli na podkladé studie Chown et al. (2008). Nase
a jejich vysledky mezi sebou nelze jednoznacné porovnat. V nasi studii probandi
absolvovali visceralni terapii v kombinaci s kinezioterapii. Chown et al. hodnotili ODI
u pacienti randomizovanych do skupin, ktefi absolvovali bud skupinové cviceni,

individualni fyzioterapie, nebo pouze visceralni terapie.

V ramci zaméfeni na ovliviiovani vjemu bolesti, za uCelem hypoalgezie, jsme se

zabyvali zménami ve vnimani prahu bolestivosti, které byly méfeny pomoci tlakového
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algometru. Vychazeli jsme z podobnych existujicich studii, které se této problematice
vénovaly a hodnoty ziskéavaly skrze pfirucni tlakovy algometr. Jedna ze studii,
publikovand v Journal of Bodywork and Movement Therapies, pod vedenim
McSweeneyho zjistovala okamzity efekt visceralni terapie po jedné intervenci. Probandi
byli ndhodné rozdeleni do skupiny absolvujici visceralni terapii, faleSnou terapii nebo do
kontrolni skupiny bez intervence. Tlakovy algometr ptikladali na oblast paravertebralnich
svalii 1 cm od trnového vybézku L1 (McSweeney et al., 2012). V nas$i studii jsme pouzili
oblast 3 cm od trnovych vybézka L 1-L5 a SI skloubeni bilateralné. Studie McSweeneyho
et al. (2012) potvrdila efekt visceralni terapie bezprostiedné po intervenci ve smyslu
hypoalgezie. U pacientt patficich do skupiny s visceralni terapii byl pozorovan vzestup
hodnot v priméru 09,9 N (p=<0,0001). V ramci fale$né terapie byl zaznamenan vzestup
0 1,2 N a u pacientt v kontrolni skupin€ 0,4 N. Podobn€ i u nasich probanda doslo ke
zvySeni namétenych hodnot po terapiich. Tento efekt byl zaznamenan u experimentalni
1 kontrolni skupiny. Pfi porovnani namétenych hodnot nebyl mezi skupinami dosazen
statisticky vyznamny rozdil. McSweeney et al. (2012) hodnotili tlakovou algometrii
bezprostfedné po 1 intervenci, oproti tomu nase studie méfila vnimani prahu bolestivosti
po 8 intervencich. Dal§i rozdilnost mezi studiemi je to, ze McSweeny et al. provadéli
vyzkum na asymptomatickych pacientech, zatimco nasich 20 pacientd bylo

symptomatickych.

V této studii jsme se zabyvali také posouzenim ovlivnéni rozvijeni patefe u pacientd
s LBP. Santos et al. (2019) ve své studii, jez byla velice homogenni s touto studii, uvadi
zlepSeni mobility bederni patefe po intervenci pomoci visceralni terapie. Signifikantni
zvySeni mobility bederni patefe u experimentalni skupiny v porovnani s kontrolni
skupinou pfisuzuje zvySeni pohybu pojivové tkané prostiednictvim visceralni
manipulace. Na zakladé zjisténi 1ze tvrdit, ze prostfednictvim zlepSeni pohybu pojivové

tkané dojde ke zvySeni pohyblivosti bederni patete.

Existuji 1 studie, které jsou s t€émito vysledky v rozporu. Napiiklad studie Silvy et
al. (2018), ktera se zabyvala efektem visceralni manipulace u pacientt s bolestmi kréni
patete. Pfi vystupnim vySetfeni nebyl mezi skupinami pozorovan vyznamny rozdil ve
prospéch intervence visceralni manipulaci. Stejné tak v nasi studii jsme mezi skupinami
nezaznamenali statisticky vyznamné rozdily. V ramci vySetfeni byla hodnocena

Schoberova distance, Stiborova distance, Thomayerova vzdalenost a lateroflexe bederni
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patefe bilateralné€. U pacientd s LBP délaji Casto obtize uklony spolu s omezenim rozsahu
pohybu a také predklon. V nasi studii byly nejlepSi vysledky pozorovany béhem
Thomayerovy zkousky. U pacienti 1éCenych visceralni terapii bylo v priméru pied terapii
naméfeno 20,6 = 15,89 a po terapii 12,7 = 7,94, rozdil Cinil 7,9 cm. Naproti tomu
u kontrolni skupiny byl po terapii zjistén rozdil pouze 4,5 cm. Zajimavym sledovanym
aspektem bé&hem klinického vySetfeni byla bolestivost béhem predklonu. V ramci
vstupniho vysetfeni pacientll zafazenych do experimentalni skupiny byla zjisténa vyrazna
bolestivost pravé beéhem predklonu u péti z deseti probandd. Stejny test byl proveden
u vystupniho vySetfeni, pfiCemz dva z piedeslych péti pacienti hodnotili plny ustup
bolesti a dalsi dva pacienti pocitovali zmirnéni. U kontrolni skupiny byla pfed terapii
bolestivost béhem predklonu zaznamenana u Sesti z deseti pacientd. Po skonceni
fyzioterapeutické intervence jsme kompletni ustup zaregistrovali u tfech probandu
z predeslych Sesti a dalsi tfi popisovali zmirnéni bolesti béhem provadéného predklonu.
Ackoli je nutno podotknout, Ze se jedna o subjektivni vyjadieni probandu, které nebylo
hodnoceno samostatnym testem. Nabizi se otazka, zda bylo vyrazného zvySeni rozvijeni
bederni patefe dosazeno jiz zminénym ovlivnénim pojivové tkané€ prostiednictvim
visceralni terapie, nebo spiSe tim, ze klesla intenzita bolesti, a proto byly zkousky
mobility bederni patete pro pacienty snesiteln€jsi. Pfi porovnani rozdili mezi skupinami

nebyl zaznamenan signifikantni rozdil.

Soucasti metodiky vySetteni, ktera byla jiz zminéna ve vyzkumné ¢asti diplomové
prace, bylo zhodnoceni hlubokého stabilizacniho systému patefe. K posouzeni HSSP
byly vybrany dva testy — brani¢ni test a test trojflexe. V experimentalni skupiné u 8 z 10
probandi byla zjisténa insuficience HSSP. V kontrolni skupin€ jsme zaznamenali
insuficienci HSSP u 9 z 10 probanda tcastnici se studie. V tomto piipadé je insuficienci
mysleno nedostatecné rozsifovani hrudniku lateralnim smérem proti odporu. Dale jsme
u probandu pozorovali nadechové postaveni hrudniku a vyraznou kranialni migraci zeber.
Pii testu trojflexe vleze na zadech byla viditelna nadméma aktivita hornich partii
musculus rectus abdominis a prohloubeni bederni lordozy. Z 8 pacientt z experimentalni
skupiny s pozitivnimi testy na HSSP doslo u 7 ke zlepSeni a spravnému provedeni
brani¢niho testu. U 5 z nich byl 1 test trojflexe vyhodnocen jako negativni, u zbylych
2 stale dochazelo k nefyziologickému zapojeni svalt. V kontrolni skupiné z 9 probandu
s pozitivnimi testy na HSSP jsme u vSech zaznamenali negativni brani¢ni test. Pfi

posouzeni testu trojflexe 3 probandi stale vykazovali svalové dysbalance. Déle byla
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u vSech pacientt provedena zkouska dvou vah. Zajimalo nas, zda pacienti po skon¢eni
vSech terapeutickych jednotek budou lépe vnimat polohu svého téla a zda terapie ovlivni
jejich schopnost rozlozit vahu soumérné. Probandi ve vyzkumném vzorku méli v prameéru
rozdilnost zatizeni 7,4 kg a po skonceni 6,8 kg. Doslo tedy ke zlepSeni, které ale
nepiekrocilo hranici statistické signifikance. Stejny vysledek byl pozorovan v kontrolni
skupiné, kde vstupni hodnoty rozdila ¢inily 5,8 kg a vystupni 5,0 kg. Tento aspekt Ize
tedy hodnotit jako pozitivni, ve smyslu, Ze po osmi absolvovanych fyzioterapeutickych
jednotkach doslo ke zmirnéni upfednostiiovani jedné strany téla, avSak nelze to hodnotit

jako zasadni.

Visceralni terapie byla probandy hodnocena jako prospésna. Néktefi z nich pocitili
efekt ihned po prvni intervenci, popisovali uvolnéni v bederni a panevni oblasti. Ostatni
probandi vnimali pfinos terapie pozvolné béhem celkové doby. To, ze pacient vnima
aktualni zlepSeni po terapii, ho mize motivovat ke cviceni a mit pozitivni pfistup k celé
intervenci. DalSim zajimavym poznatkem bylo vnimani terapie ze strany pacientt, ktefi
uvadeli celkovou tnavu. Po prvni terapii jsme zjistovali stav a subjektivni hodnoceni
probandd. Sest z deseti pacientti udavalo v den terapie neobvyklou celkovou tnavu a tii
pacientky popisovaly jednodenni nepiijemny pocit bfisni dutiny, ktery druhy den odeznél,

po dalsich intervencich ho jiz nepozorovaly.

Mezi limity provadéného vyzkumu bychom uvedli maly pocet probandi tcastnici
se studie. Vyzkumu se zlcastnilo celkem 20 pacientd, ktefi byli rozdéleni do
experimentalni (n=10) a kontrolni (n=10) skupiny. Jednou z pfi¢in nizkého poctu
probanda byla Casova narocnost terapii. Jeden pacient absolvoval vstupni a vystupni

vySetieni, 8 terapeutickych jednotek po 40 minutach s celkovym trvanim 4 tydnu.

Dalsim nedostatkem byl maly poCet muzi ve vyzkumu, nicméné randomizace rozd¢lila
pacienty do skupin tak, ze byl vramci skupiny vzdy stejny poCet muzii a Zen.
V experimentalni skupin€ bylo 8 Zen a 2 muzi, stejné tak v kontrolni skupiné. Za dalsi
limitaci povazuji nemoznost objektivizovat pohyb vnitinich organa pred a po probéhlych
terapeutickych jednotkach. Domnivame se, ze by mohly ukazat vyznamné rozdily, avSak
takové meéfeni by bylo pfedmétem empiri¢téjS§iho a rozsahlejsiho vyzkumu. Dalsi
omezeni spociva v pouziti placebo techniky, kterd nema v literatute stanovena pravidla.
V nékterych studiich pouzivaji jako placebo 1écbu aplikovanou u kontrolni skupiny

zmeénu rychlosti, tedy zrychleni, nebo rozdilnost v hloubce palpace, tedy oSetieni spiSe
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povrchovych tkani. V na$i studii jsme nepouzili pfimo placebo techniku. Probandi
v kontrolni skuping byli oSetfovani pomoci mékkych technik, které¢ by pro neodbornou

spoleCnost mohly pfipominat hmaty z visceralni terapie.

Otazkou do diskuze zistava, jakych vysledka by bylo dosazeno s odstupem casu
od posledni terapie. Zejména z divodu sledovani dalSiho snizovani obtizi nebo naopak
ptipadného propuknuti recidivy. Proto by bylo vhodné zopakovat vySetfeni
chronologicky po mésici, ptl roce. Santos et al. (2019) méfili efekt béhem kratkodobého
odstupu 1 tydne. Pokud je ndm znamo, neexistuje studie, ktera by hodnotila efekt
visceralni manipulace s delSim odstupem cCasu po posledni terapeutické intervenci. Dle

naSeho ndzoru by to zejména u chronickych bolesti bederni patefe bylo na miste.
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7 Zavér

Vypracovani této diplomové prace melo za cil prokazat vliv visceralni terapie na
snizeni bolesti a zlepSeni mobility bederni patere. Na zaklad€ zpracovanych dat jsme dosli

k zavérum:

L. Nebyl potvrzen statisticky vyznamny rozdil v hodnotach zjisténych ve Zkracené
verzi McGillovy univerzity, v ramci porovnani pied a po terapiich mezi experimentalni
a kontrolni skupinou. Statisticky vyznamné zlepSeni bylo prokazano pouze u hodnot
zamértujici se na preruSované bolesti s hladinou statistické vyznamnosti 0,023.

2. V porovnani dat ziskanych z Vizualni analogové $kaly doslo ke sniZeni intenzity
bolesti u obou skupin. Probandi kontrolni skupiny dosahli snizeni intenzity bolesti 0 2,36
cm a experimentalni skupina o 3,21 cm. Pii posouzeni efektu po absolvovani terapii
nedoslo k prekroceni statisticky vyznamné hranice, hodnoty se pouze blizily k nami
zvolené hranici, coz znazoriuje hladina statistické vyznamnosti 0,053.

3. Ziskané hodnoty z Oswestry dotazniku ve vystupnim vySetieni se oproti vstupnim
hodnotam snizili u experimentalni skupiny o 12,4 % (p = 0,008) a u kontrolni 0 7,2 %
(p = 0,012). Pfi porovnani mezi skupinami nedoslo k prekroCeni hladiny statistické
signifikance. Vysledné hodnoty se k ndmi zvolené hranici pouze blizi (p = 0,063).

4. Na zékladé ziskanych dat z dotazniku Roland-Morris Disability Questionnaire
bylo pozorovano zlepSeni u pacientl v experimentalni skupin€ o 10,4 bodi a v kontrolni
skupiné rozdil Cinil 7,4 bodl. Ze zjisténych hodnot mezi skupinami byl zaznamenan
statisticky vyznamny rozdil s hladinou statistické vyznamnosti 0,019,

5. U ziskanych dat ztestd motorické kontroly dle Luomajokiho nebyl zjistén
statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami. Ackoli doslo u experimentalni skupiny
k vyraznéj§imu zlepSeni oproti kontrolni skupiné, rozdily hodnot neptekrocili hranici
statistické signifikance.

6. Sledované hodnoty tlakové algometrie se mezi terapiemi zvySily ve vSech
sledovanych oblastech u obou skupin. Pii porovnani skupin mezi sebou vysledky
neprokazaly prekroceni hranice statistické signifikance v zadné ze sledovanych oblasti.
7. Pti sledovani rozdilt vystupnich hodnot klinického méfeni na rozvijeni patete
mezi skupinami nedos$lo k prekroCeni hranice statistické vyznamnosti. Z hodnoticich
testd se k nami zvolené hranici nejvice blizily data u lateroflexe doleva s hladinou

statistické vyznamnosti 0,105.
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Z vysledku diplomové prace nelze jednoznacné€ prokazat efekt visceralni terapie
u pacientl s chronickymi bolestmi zad. AvSak nekteré vysledné hodnoty se k prekroceni
statistické hranice blizily, proto by bylo v budoucnu vhodné rozsitit vyzkum o vétsi

vzorek probandi.
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8 Souhrn

Diplomova prace se zaméfuje na zhodnoceni vlivu visceralni terapie na sniZeni

bolesti a zlepseni mobility bederni patete u pacienti s LBP v chronickém stadiu.

Teoreticka Cast prace se zaméfila na syntézu poznatkti o nespecifickych bolestech
bederni patefe. Dale byly vysvétleny rozdily mezi viscerosomatickymi
a somatovisceralnimi vztahy a nastinény visceralni vzorce u konkrétnich organt
a organovych soustav. Poté teoreticka cast popisuje charakteristiku, vySetieni,

manipulacni techniky a vyuziti visceralni terapie v praxi.

Cilem vyzkumu predstaveného v praktické Casti je posouzeni efektu pomoci
visceralni terapie na bolest a pohyblivost bederni patete. Vyzkumu se zac¢astnilo celkem
20 zkoumanych jedinci s primérnym veékem 43,45 + 18,21, ktefi se potykaji
s nespecifickymi bolestmi bederni patefe prumémé 9.9 + 10, 28 let. Probandi byli
nadhodné rozdéleni do experimentalni skupiny (n = 10) a kontrolni skupiny (n = 10).
Pacienti v experimentalni skupiné absolvovali terapii 2krat tydné celkem 8 intervenci po
dobu 40 minut, ktera se skladala z visceralni terapie a cvicebni jednotky. Zatimco
kontrolni skupina namisto visceralni terapie podstupovala mekkeé a fascialni techniky na
kazi a podkozi, a to ve stejném Casovém intervalu. CvicCebni sestava se skladala ze sedmi
cvikd zaméfenych na bederni oblast a byla pro obé skupiny totozna. VySetieni i terapie
probihaly na RRR centru — Centrum 1é¢by bolestivych stavi a pohybovych poruch
v Olomouci. Data byla ziskana pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni z dotaznika
— Zkracena forma dotazniku McGillovy univerzity, Vizualni analogova skala, Oswestry
dotaznik, Roland-Morris Disability Questionnaire. Dale byly zjistovany hodnoty z testt
motorické kontroly dle Luomajokiho, funk¢ni testy na rozvijeni bederni patefe a méteni

pomoci tlakové algometrie.

Vysledky studie ukazaly statisticky vyznamné zlepSeni mezi vstupnimi
a vystupnimi hodnotami ve vSech sledovanych parametrech u experimentalni i kontrolni
skupiny az na data ziskané ze Stiborovy distance u obou skupin a u lateroflexe doprava

u kontrolni skupiny.

V ramci posouzeni bolesti mezi skupinami byly ziskany data ze Zkracené formy
dotazniku McGillovy univerzity, ve které nedoslo k prekroCeni nami zvolené hranice

statistické signifikance. Pro potvrzeni efektu terapie sv€dCily jen hodnoty ziskané z Casti
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zaméfené na prerusované bolesti s p = 0,023. AvSak celkové hodnoty dosahly hladiny
statistické vyznamnosti 0,165. Ziskané hodnoty z Oswestry dotazniku opé&t neptekrocily
hranici statistické signifikance, hodnoty se k nami zvolené hranici pouze blizily
s p =0,063. Ke stejnému zavéru jsme dosli u Vizualni analogové §kaly, kde se hodnoty
blizily k ndmi zvolené hranici s p=0,053. K posouzeni ovlivnéni bolesti byl v neposledni
fadé hodnocen Roland-Morris Disability Questionnaire, u kterého byl potvrzen statisticky
vyznamny rozdil s p = 0,019. Pfi méfeni tlakové algometrie nedoslo mezi skupinami ke
statisticky vyznamnému zvySeni hodnot minimalniho tlaku vyvolavajiciho bolest. Ke
stejnému zavéru jsme dosli i u testi motorické kontroly dle Luomajokiho, kde nebyl mezi
skupinami zji§tén statisticky vyznamny rozdil. V ramci sledovani zvySeni mobility

bederni patefe nebyly ze zjisténych hodnot potvrzeny statisticky vyznamné rozdily.

Z vysledki prace nelze jednoznacné prokazat, zda méla visceralni terapie vliv na

ovlivnéni bolesti a pohyblivosti bederni patete.
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9 Summary

The thesis focuses on the evaluation of the effect of visceral therapy on pain

reduction and improved mobility of the lumbar spine in patients with chronic LBP.

The theoretical part of the thesis focused on the synthesis of knowledge about non-
specific lumbar spine pain. Furthermore, the differences between viscerosomatic and
somatovisceral relationships were explained and visceral patterns in specific organs and
organ systems were outlined. Then the theoretical part describes the characteristics,

examination, manipulation techniques and the use of visceral therapy in practice.

The aim of the research presented in the practical part is to assess the effect of
visceral therapy on pain and mobility of the lumbar spine. A total of 20 subjects with
a mean age of 43.45 + 18.21 years, experiencing non-specific lumbar spine pain with
a mean age of 9.9 + 10, 28 years participated in the study. The probands were randomly
divided into an experimental group (n = 10) and a control group (n = 10). Patients in the
experimental group received therapy twice a week for a total of 8 interventions for
40 minutes, which consisted of visceral therapy and an exercise unit. While the control
group underwent soft and fascial techniques on the skin and subcutaneous tissue instead
of visceral therapy at the same time interval. The exercise set consisted of seven exercises
targeting the lumbar region and was identical for both groups. Examination and therapy
took place at the RRR centre — Centre for Treatment of Painful Conditions and Movement
Disorders. Data were obtained at the entrance and exit examination from questionnaires
— The Short-Form McGill Pain Questionnaire, Visual Analogue Scale, Oswestry
Questionnaire, Roland-Morris Disability Questionnaire. In addition, values from
Luomajoki's motor control tests, functional tests for developing the lumbar spine and

measurements using pressure algometry were obtained.

The results of the study showed a statistically significant improvement between the
input and output values in all the parameters studied in both experimental and control
groups except for the data obtained from the Stibor's distance in both groups and the

lateroflexion to the right in the control group.

In the assessment of intergroup pain, data were obtained from the Short-Form

McGill Questionnaire, which did not cross our chosen threshold of statistical significance.
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Only the values obtained from the intermittent pain section with p = 0.023 confirmed the
treatment effect. However, the overall values reached a level of statistical significance of
0.165. The values obtained from the Oswestry Questionnaire again did not exceed the
limit of statistical significance, the values were only close to our chosen limit with
p =0.063. The same conclusion was reached for the Visual Analog Scale, where the
values were close to our chosen threshold with p =0.053. Finally, the Roland-Morris
Disability Questionnaire was evaluated to assess the impact of pain, and a statistically
significant difference was confirmed with p =0.019. When pressure algometry was
measured, there was no statistically significant increase in minimum pain-inducing
pressure values between groups. The same conclusion was reached with the Luomajoki
motor control tests, where no statistically significant difference was found between the
groups. No statistically significant differences were confirmed from the observed values

when monitoring the increase in lumbar spine mobility.

From the results of the study, it cannot be clearly demonstrated whether visceral

therapy had an effect on pain and mobility of the lumbar spine.
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Priloha 2. Informovany souhlas

[nformovany souhlas

Vliv viseerilni manipulace na bolest a pohyhlivost patefe u pacientii s nespecifickou bolesti
bederni pitefe

Jméno a piijmeni probanda:
Datum narozeni:
Proband bude do studie zafazen pod ¢islem:

1. Byl(a) jsem podrobné sezndmen(a) s podminkami, cili a obsahem v{zkumu.

2. Bylia) jsem informovan({a) o vySetfovacich i terapeutickych postupech, které budu
absolvovat, a o pribéhu vizkumu.

3. Souhlasim s éasti v tomto vizkumu.

4. Jsem srorumén(a) s tim, Ze moje Gfast ve vyzkumu je dobrovolnd a Ze mam pravo
uast odmitnout.

5. Jsem srozumén(a) s tim, Ze svou 0Ofast ve vyzkumu midu kdykoli pferufit nebo
ukonéit bez uddn{ divodu.

6. Bylia) jsem sezndmena s tim, Ze pfi zafazeni do vyzkumu budou moje osobni data
uchovina s plnou ochrannou divérnosti dle platnjch zikoni CR. Pro v§zkumné a
védecké tfely budou osobni Gdaje poskytnuty pouze bez identifikaénich tdaji
(tzn. anonymni data — pod ¢iselnym kddem) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

7. Porozumél{a) jsem tomu, ¥e moje osobni identifikaéni Udaje nebudou nikde
uvefejnény.

8. Jsem srozumén(a) stim, Ze s Gfasti ve vyzkumu neni spojeno poskytnuti Zadné
odmény.

9. Souhlasim se zpracovinim naméfenych dat a s jejich pouZitim k déelim diplomové
price.

Podpis Gcastnika vyzkumu:

Datum:

Podpis fyzioterapeuta povéteného vizkumem:

Datum:
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Priloha 3. Kineziologicky rozbor

Sikma pinev

SI posun

SI blokdda

Torze pinve

Shift

Ante/retro-verze

Tajle Vyika
V¥ramé j§i
Postaveni DKK R
VR
Postaveni KOK
Valga
Vara
Recurvata
Antalgicki
Tvrdy dopad

Kineziologicky rozhor

Ano Pravi vy Levi vy
| | ||

Ano
1

Ano Pravé SI Levé 81
| || |

Ano Pravi zadni vy Levi zadni vy§
[ | | |

Ano Doprava Daoleva
| || |

Anteverze Retroverze
| | |
Pravii vy Levd vy§
| | |
Prava Leva

| || |

Chiize

Ano Pravi Levi

Ano Pravy Levy

Ano

Ano FDK LDK

Chize po §pickich |

Chize po patich |
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Stiborova distance
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Kloubni vaoree KYK

Chvosthiv pfimak

Trtmne rilv pfimak

Brinitni test

Test trojile xe

Ivyraznéni kiivek pateie

Plynuly pfedklon
Plynuly ndvrat
Painfual arc
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Ins i
Ana Funkini Strubiturilnd
| | |
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| | |
Nokha Birec Femur
| | | |
Pravi vic Levd vic
| |
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| |
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Sim. -cm D, ~cm

Pogitivid FDK LDK
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Stupeii dle Jandy

Zkracené svaly
Ano Ne
m. iliops oas
m. TFL
hams tringy
m rectus femoris
Palpace
Hype rtonus TeP TrPs aktivnillatentni
m. iliops oas
m. quadratus lumborum
mm. paravertebrales Cp

mm. paravertebrales Thp

mm. paravertebrales Lp
Tlakova algometrie
P strana (N/cm2)

L strana (N/cm2)

Testy motorické kontroly
Norma Patalogie

Waiters* bow test
Sitting knee extension test
Pelvic tilt test

One leg stance test
Quadruped position test
Prone lying active
knee flexion test
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Priloha 4. Zkracena forma dotazniku McGillovy Univerzity (Dworkin, 2009)

KRATKA FORMA DOTAZNIKU BOLESTI MCGILLOVY UNIVERZITY

Deskriptor bolesti (resp. bolestivého pocitu)

Zadna nejhorsi
tepavi (bugivi) o[ 1234|5678/ 09]10
vystielujici o | 1| 2|34 |5 |6]|7]|8])9]10
bodava 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ostra 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kiedovita 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hlodava (jako zakousnuti) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
palivi-paléiva o | 1| 2|34 |5 |6]|7]|8]9]|10

tupa pietrviavajici
(bolavé, rozbolavélé)

tiziva (té7k4) o | 1| 23| 4|s5|6] 780910

citlivé (bolestivé na dotyk) 0 1 2 3 kS 5 6 7 8 9 10

jakoby mélo prasknout

(puknout)

unavujici - vyerpavajici 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
protivns (odporni) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
hrozni (straini) o |1 | 2]|3]4|s5 6] 7|8/ 09]10
muéiva - kruta 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
jako elektricky vyboj 0 1 2 3| 4 5 6 7 8 9 | 10
chladiva - mraziva 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
pichava - propichujici 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
bolest po lehkém dotyku 0 1 2 3] 4 5 6 7 8 9 | 10
svédiva 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Stipavé nebo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
brnéni/mravenéeni

pocit otupélosti (zdfevénéni) | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
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Intenzita soucasné bolesti (PPl = present pain intensity)

0 Z#idnd
1 mirnd

2 stfedné silnd
3 silnad
4

5

krutd
nesnesitelnd

VizuaIni analogova Skila

t t

Zadna bolest nejvyssi moZna bolest
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Priloha 5. Dotaznik Roland-Morris Disability Questionnaire (Roland, Fairbank, 2000)

DOTAZNIK NA FUNKCNI OMEZENI PACIENTA
ROLAND-MORRIS DISABILITY QUESTIONNAIRE

Kdyz Vas boli v kfizi, miZe byt pro Vds obtizné délat néco z toho, co bézné délate.

Tento seznam obsahuje véty, které lidé pouzili, aby popsali, jak jim je, kdyZ je boli v kfizi. P
jejich ¢teni muizete zjistit, Ze nékteré plati, protoze popisuji, jak se pravé dnes citite. Pfi ¢teni
seznamu uvaZujte jen o tom, jak se citite dnes. Pokud Ctete vétu, kterd vystihuje VaSe dnedni
pocity, zakfizkujte pfisluiné okénko. Pokud je véta nevystihuje, nechejte okénko prazdné a piejdéte
na dalii. Pamatujte, Ze mate zakfizkovat jen tu vétu, o niz jste si jisti, Ze vystihuje Vase dnesni

pocity.

1. Vétsinu dne ziistavam kvili bolesti v kfizi doma.

2 Casto ménim polohu, abych nalezl/a tu, v niz se mému k#izi nejvice ulevi.

3 Kviili bolesti v kfizi chodim pomaleji nez obvykle.

4 Kviili bolesti v kiizi nevykondavam obvyklé doméci prace.

5 Kvili bolesti v kiizi se do schodu pridrzuji zabradli.

6. Kvili bolesti v kiizi polehavam ¢astéji nez obvykle, abych si odpocinul/a.

7 Kwvili bolesti v kiiZi se musim néceho pridrzet, abych se zvedl/a z kiesla.

8 Kwvili bolestem v kiizi se snazim, aby za mé veéci udélali jini.

9 Kviili bolestem v kiiZi se oblékdm pomaleji nez obvykle,

10. Kvili bolestem v kfizi vydrzim stat jen kratsi dobu.

1. Kviili bolesti v kiizi se snazim neohybat se ani si neklekat.

12. Je pro mne obtizné vstat kviilh bolesti v kfizi ze Zidle.

13. V kiizi mne boli témér stale.

14. Kviili bolesti v kiiZi je pro mne t€zké se obratit v posteli.

15. Kwviili bolesti v kiizi nemam chut k jidlu.

16. Kvili bolesti v kiizi mi déla potize si natahnout ponozky (puncochy).

17. Kvili bolesti v kiizi ujdu jen kratkou vzdalenost.

18. Kviili bolesti v kiiZi spim méné neZz obvykle.

19. Kviili bolesti v kfizi se oblékam s pomoci nékoho druhého.

20. Kwviili bolesti v kfizi vétsinu dne prosedim.

21. Kwvili bolesti v kiizi se doma vyhybam tézké praci.

22, Kvili bolesti v kiizi jsem viiéi ostatnim podrazdénéjsi a mam horsi naladu nez
obvykle.

23. Kvili bolestem v kiizi jdu do schodii pomaleji nez obvykle.

24, Kvili bolestem v kiiZi prolezim vétiinu dne v posteli.
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Priloha 6. Oswestry dotaznik (Fairbank, Pynsent, 2000)

Index pracovni neschopnosti Oswestry
(ODI verze 2.1a)

Utelem tohoto dotaznfku je poskytnout ndm informace o tom, jak Vade problémy se zidy (nebo s nohou)
ovliviiuji Vadi schopnost zvlddat ka2dodenni 2ivot.

Odpovizie prosim na viechny &isti. Oznadte to policko, kieré nejpfesndji popisuje Vi% dnefni stav; v kaddé Esti
oznadte pouze jedno palitko.

Cast 1 - Intengzita bolesti

« 1 Dnes nemam *idné bolesti.
Dites mam mirné bolesti.
Dnes mim sifedni bolesti.
Dnes mam docela silné bolesti.

Dines mam velmi silné bolesti.

-
T T T B

Diies mam nejhotdi bolesti, jaké si lze pledstavit,

Cist 2 - Osobni péte (myti, oblékini atd.)

Mohu se o sebe normalnd postarat, aniZ by mi to zplsobovalo neobvyklé bolest.
Mohu se o sebe normalng postarat, ale zplisobuje mi to velké bolesti.

Osabni péfe mi zplsobuje bolesti a musim ji provadst pomalu a opatrng.
Potfebuji trochu pomoci, ale zvlidnu vEtiinu osobnl péle.

Potfebuji ka2df den pomocd s vétdinon (kond své osobni péle.

e T T T T |

Neobléknu se, myti mi plsob potiZe a zistdvim v posteli.

Cast 3 - Zvedind bfemen

s Mohu zvedat té¥ka bfemena bez neobvyklich bolesti,

o 1 Mohu zvedat t&2ka bfemena, ale zplisobuje mi to neobvyklé bolesti.

s O Kviili bolestem nemohu zvedat 182kd bfemena ze zemé, ale zvladnu to, pokud jsou vhodné
poloZend, tfeba na stole.

o T Kvilli bolestem nemohu zvedat 183 biemena, 2vlidnu ale lehka a2 stfedné 185kd bfemena, pokud
jsou vhodn® poloZent.

s Mohu zvedat pouze velmi lehkd bfemena.

e 1 Nemohu zvedat a nosit viibec nic.
Cast 4 - Chilze

« ' Bolesti minebrini v chiizi na jakoukoli vedilenost.

e Bolesti mibrani v chiizi del8i ne? jeden kilometr.

ODI & Jaramy Fairbank, 1980, Viachna prava vyhrazena.

0Dl - Czach Republic/Crech - Version of 3 Dec 10 - Mapi Research Instibute.

D59137 O0I_ALZ 18 com
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Bolesti mi brani v chilzi delsi neZ pil kilometrnu.

Bolesti mi brani v chiizi delii nez 100 metrii.

-
IS .

Mohu chodit pouze s holi nebo s berlemi.

.

3

Vétsinu ¢asu strdvim v posteli a na zichod musim dolézt po étyfech.

-
Cast 5 - Sezeni
Mohu sedét na jakékoli Zidli, jak dlouho chei.
Mohu sedét na své oblibené Zidli, jak dlouho chei.

Bolesti mi brani v sezeni del¥im neZ jednu hodinu.
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