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1 UVOD

Bolesti dolni ¢asti zad jsou v soucasné dobé velmi aktudlnim tématem. Jedna se o jedny
Z nejcastéjsich potizi, pro které pacienti vyhledavaji 1ékare. Divodi mize byt né¢kolik. Svou roli
zcela urcité hraje vyrazné snizeni pohybové aktivity v populaci vyspélych zemi béhem poslednich
desetileti. To je zplsobeno pfevahou zaméstnavani vykonavanych vsedé ¢i ve stoji, nariistem
automobilové dopravy a nedostatkem ¢asu na pohybové aktivity. Svou roli hraje i chronicky stres.
Dalsim divodem casté incidence bolesti zad je skuteCnost, Ze se jimi manifestuje velké mnozstvi
poruch (Kolat, 2006).

Pro objasnéni stavu pacientl s vertebrogennim algickym syndromem je s uspéchem pouzivano
velké mnozstvi klinickych vySetfeni i zobrazovacich metod. Ty vétSinou podavaji vySetfujicimu
objektivni vysledky. Nehodnoti vSak bolest, kterd pacienty vétSinou obtézuje nejvice ze vSech
ptiznaku.

K posouzeni bolesti lze je k dispozici fada dotaznikli. Nekteré postihuji pouze intenzitu
bolesti, dalsi i jeji kvalitu ¢i vliv na vykonavani béznych dennich, pracovnich ¢i zajmovych
¢innosti. I zde vSak plati, Ze vysledky dotaznikovych metod jsou vzdy subjektivni, stejn¢ jako bolest
sama (Opavsky, 2011). Dalsi moznosti hodnoceni bolesti je tlakova algometrie. Jedna se o metodu
slouzici k méteni bolesti lokalizované v riiznych oblastech i strukturach lidského téla. VySettujici
prostfednictvim algometru vyviji tlak na povrchu pacientova téla a ze stupnice odecita hodnotu
v Newtonech ¢i kilogramech, pfi které pacient hlasi bolest. Nejcastéjsim sledovanym ukazatelem je
prah bolesti (Fischer, 1987; Ylinen, 2007).

Diplomova prace se zabyva vySetfenim pacientll s bolestmi dolni casti zad bez kofenového
syndromu a skofenovym syndromem pomoci tlakové algometrie, kineziologickych testi a
dotaznikd bolesti. Jednotlivé skupiny pacientll jsou porovnany mezi sebou a také se skupinou

zdravych jedinct.
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2 BOLEST

2.1 Definice bolesti

Bolest je definovéna jako ,,nepfijemny smyslovy nebo emocni prozitek (zazitek), spojeny se
skutecnym nebo potencialnim poskozenim tkan¢, nebo popisovany vyrazy pro takové poskozeni.
Bolest je vzdy subjektivni.“ Definice byla vytvofena Mezindrodni spolecnosti pro studium bolesti

(IASP), do ¢eského jazyka ji ptelozil Opavsky (1998, 4).

2.2 Klasifikace bolesti
Bolest lze klasifikovat podle nckolika kritérii. Podrobnéji bude popsana klasifikace z

casového hlediska a patofyziologicka klasifikace bolesti.

2.2.1 Kilasifikace bolesti z ¢asového hlediska

Z casového hlediska se bolesti d€li na akutni, subchronické a chronické. Jako akutni
oznacujeme bolest trvajici v intervalu od nékolika sekund do tii az Sesti tydnd. Pro chronickou
bolest se v souc¢asné dobé¢ uzivaji tii definice. Prvni z nich je vymezena trvanim bolesti minimalné
po dobu tif mésict, druha po dobu Sesti mésicii. Podle tfeti definice je chronickd bolest takova,
ktera pietrvava, piestoze jiz prob&hl proces hojeni. Subchronicka bolest je vymezena tiemi az Sesti
tydny na dolni hranici a definicemi chronické bolesti na hranici horni (Opavsky, 2011).

Autofi Mantel, Peterson a Humphreys (2016) s uvedenym délenim zcela nesouhlasi.
Vysledky jejich studie ukazuji, Ze pacienti s bolestmi dolni ¢asti zad trvajicimi 2-4 tydny mayji
podobné symptomy i vysledky 1é€by jako osoby s obtizemi subakutnimi (s dobou trvani 4-12
tydni). Tyto udaje se zcela 1isi od bolesti akutnich (trvajicich 0-2 tydny). Ziskanym informacim by
teoreticky odpovidalo zkraceni definice akutni bolesti zad na dobu 0-2 tydnti. Subakutni bolest by
byla vymezena na dolni hranici dvéma tydny a na hranici horni bolesti chronickou. Zna¢nym
nedostatkem této klasifikace by vsak byla skute¢nost, Ze nerespektuje mozné zmény psychického
stavu u pacientil s chronickymi bolestmi.

Akutni bolest

Akutni bolest pociti jednou za ¢as kazdy z nas. Vznikd na zdkladé poSkozeni tkang. Je
charakterizovana nahlym vznikem a casové omezenym trvanim. Akutni bolest je varovnym
signalem poskozeni organismu a davd ndm najevo, Ze je potieba jej chranit pied dalSim
posSkozenim. V¢étSinou byva dobie lokalizovatelna. Predstavuje stresovou situaci, na kterou
organismus reaguje fyziologickymi zménami, jako napiiklad zvySeni krevniho tlaku nebo

prohloubeni dychani (Janackova, 2007). Ty jsou vysvétlovany aktivaci sympatické Ccasti
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autonomniho nervového systému s uvolniovanim katecholaminti (Kolektiv autord, 2006). Akutni
bolest byva ve vétsiné piipadii spojena s dal$imi pfiznaky (Opavsky, 2011).
Chronicka bolest

Chronicka bolest je komplexnéjsi zazitek a vétSinou ma na nemocného mnohem hlubsi dopad.
Je povazovana za ,,nemoc svého druhu® nebo za ,,stav svého druhu* (Opavsky, 2011). Chronicka
bolest, na rozdil od akutni, nema zfetelny ochranny efekt. Stava se nesnesitelnou svym
abnormalnim trvanim (Albe-Fessard, 1998). Intenzita bolesti je vzdy vyssi, nez jaké by odpovidala
intenzité stimulace. Zptsobuje velké télesné utrpeni. Je doprovazena psychologickymi fenomény a
vyrazné ovlivituje kvalitu zivota pacienta (Rokyta, 2006). Ma dopad do oblasti somatické, emocni i
behavioralni.

Mezi somatické symptomy patii snizeni chuti k jidlu, nespavost, sniZzeni vykonnosti, zvySena
unavnost ¢i snizeni sexudlnich aktivit. V oblasti emo¢ni mliizeme pozorovat strach, uzkost, pocity
smutku, beznad¢je a bezvychodnosti, které ¢asto souvisi s depresi. Jindy se mize vyskytovat hnév a
agresivita. Kognitivnimi faktory chronické bolesti jsou zména hodnoceni vlastni osoby, zména
nazorl na lécbu a dalsi. V behavioralni sféfe pozorujeme vyhybani se nekterym ¢innostem, zmény
drzeni téla, pohybovych aktivit ¢i odliSné reagovani na rizné podnéty (Opavsky, 2011). Rozdily
mezi akutni a chronickou bolesti, jak je popisuje Janackova (2007) a Opavsky (2011) jsou shrnuty v
Tabulce 1.

Chronicka bolest je Casto spojena s hyperalgezii. Autoii O'Neil, Kjaer, Graven-Nielsen,
Manniche a Arendt-Nielsen (2011) zjistili, Ze u osob s bolestmi dolni ¢asti zad v dusledku
chronické bolesti klesa prah bolesti. Autofi Graven-Nielsen, Vaegter, Finocchietti, Handberg, a
Arendt-Nielsen (2015) upozoriiuji na skutecnost, ze chronickd myoskeletalni bolest je spojena se
senzitizaci. Coupkova (1994) podotyka, Ze pii chronické bolesti se hiife dosahuje placebo efektu

nez pii bolesti akutni.
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Tabulka 1. Rozdily mezi akutni a chronickou bolesti

akutni bolest

chronicka bolest

doba trvani

do 3-6 tydnu

minimalné 3-6 mésicu

pficina jasné definovana nejasna, neodstranitelna

prabéh mizi s odstranénim pficiny trvd i po zhojeni primarni afekce
vyznam pozitivni informacni vyznam informace ztraci pozitivitu

vyznam symptom poskozeni ¢i zanétu komplexni zazitek, nemoc svého druhu

télesna odezva

zvySena srdecni frekvence

poruchy autonomniho nervového systému

zvyseny tepovy objem

svalové krece, ztuhlost

zvySenad dechova frekvence

atrofie v disledku necinnosti

zvySeny krevni tlak
rozsiteni zornic
potivost

neklid

Unikova reakce

psychické zmény uzkost deprese

jedndni vedouci k ulevé poruchy spanku, ztrata chuti k jidlu

poruchy libida, hnév, nedltklivost

ztrata motivace

zmény ve vztazich k

rodiné potieba jistoty a Utéchy apatie nebo pocity hnévu a odmitnuti
zmény ve vztazich k frustrace, pocity odmitnuti, ned(véry,
lékaFim dlvéra v jejich schopnosti nepochopeni

2.2.2 Patofyziologicka klasifikace bolesti

Patofyziologickou klasifikaci bolesti zavedl roku 1993 profesor Lindblom. Bolest rozd¢lil dle

mista vzniku do sedmi nasledujicich kategorii (Opavsky, 2011).

e Nociceptorova (nocicepténi)

e Periferni neurogenni (neuropaticka)

e Centralni neurogenni

e Dysautonomni (z dysfunkce sympatiku)

e Psychogenni

e Nespecifikovana

Podrobnéji budou popséany bolest nociceptorova a neuropaticka.

Nociceptorova bolest

Nociceptorova bolest je nejcastéjSim typem bolesti. Vznik4 na receptorech bolesti, které se
nazyvaji nociceptory (pfesnéji nocisenzory). Jedna se o primarni aferentni neurony se specifickym
nervovym zakon¢enim, které umozinuje odlisit potencidln€ poskozujici podnét (tepelny, chemicky a

mechanicky) od neSkodného. Dokaze tuto informaci také zpracovat a dale pfedat do centralniho
13



nervového systému. Nociceptorové bolesti maji ochranny vyznam, protoze vedou k pohybovym
zméndm, které brani dalSimu pokracovani drazdéni, tedy aktivaci nociceptortt (Vlachova &
Vyklicky, 2006).

Nociceptory mohou byt aktivovany zanétem, traumatem, mechanickymi, termickymi ci
chemickymi podnéty. Nachdzeji se v kloubech, svalech, fasciich, Slachach, ale také v cévach a
vnitinich organech.

Opavsky (2011) uvadi ve své publikaci piehlednou lokalizaci nociceptort v oblasti patete:
e téla obratll (véetné oblasti krycich plotének)
e periost obratli
e meziobratlové klouby
e meziobratlové ploténky (zejména poSkozené, se sekundarni vaskularizaci a reinervaci)
¢ ligamentum longitudinale posterius
e duralni vak
e ligamentum flavum
¢ ligamenta supraspinalia
¢ ligamenta interspinalia
e paraspindlni svaly

e thorakolumbalni fascie

Neuropaticka bolest

Bolest neuropaticka (periferni neuropatickd) vznikd jako dlsledek posSkozeni periferniho
nervového systému (Segall et al., 2012). Nezacind na nociceptorech, ale vznikd az v pribéhu
vedeni bolesti, nejcastéji v primarnich aferentnich vldknech, z nociceptorti vychézejicich. Jedna se
pfedevsim o tenka, nemylienizovana vlakna C a slabé myelinizovana vlakna Ad (Rokyta, 2006).

Neuropatické bolesti jsou soucasti komplexniho obrazu neuropatie. Ten zahrnuje motoricky
deficit charakteru periferni obrny, senzitivni deficit, svalové atrofie, pfipadné fascikulace. Dochazi
také ke zménam elektrické drazdivosti. Bolest pfitom nemusi byt pfitomna u vSech pacientl
s neuropatiemi. Vyskytuje se pouze pii poskozeni vldken pro vedeni nocicepce (Ci termocepce),
ktera jsou popsana v pfedchozim odstavci (Opavsky, 2011).

Na rozdil od nociceptivni bolesti nemé bolest neuropatickd ochranny vyznam signalizujici
mozné poSkozeni organismu (Segall et al., 2012). Herndon a Cohen (2015) upozoriiuji, Ze

neuropaticka bolest miva vyraznéjsi dopad na psychicky stav nemocného nez ostatni typy bolesti.
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3 BOLESTI DOLNIi CASTI ZAD

3.1 Epidemiologie bolesti zad

Bolest dolni casti zad se béhem druhé poloviny 20. stoleti stala jednim z nejvétSich problémi
zdravotnictvi zapadni civilizace (Balagué, Mannion, Pellis¢ & Cedraschi, 2012). Celosvétove se
jedna o nejcastéjsi pricinu disability (Hooten & Cohen, 2015). 84% populace se alespon jednou za
zivot s bolesti zad setka (Balagué, Mannion, Pellisé & Cedraschi, 2012).

Vice nez 30% dospélych osob udava, ze se s bolesti dolni ¢asti zad setkali béhem ptedeslych
tii mésicti (Herndon, Zoberi & Gardner, 2015). Ve 23 % piipadt dochazi k rozvoji chronicty a u
11-12% populace vznika v disledku bolesti zad disabilita. Bolesti dolni ¢asti zad postihuji vSechny
veékové skupiny. Prevalence u dospivajicich je podobnd jako u dospélych (Balagué, Mannion,
Pellisé & Cedraschi, 2012). Jednim z hlavnich diivodl tak vysoké incidence je skutecnost, Ze jako
bolest zad se manifestuje celd fada pfi¢in (Kolaf, 2006). Zavaznost symptomil pfitom nemusi

korelovat s funk¢nim stavem jedince (Chou, 2014).

3.2 Rizikové faktory bolesti zad

Rizikovymi faktory jsou obezita, nedostatek pohybové aktivity, artréza, osteoporoza,
t¢hotenstvi, deprese a naro¢né povolani. V ohrozeni jsou ptfedevSim lidé, jejichz zaméstnani
vyzaduje zvedani tézkych bfemen, ohybani a rotace trupu, vibrace celého téla a dalsi fyzicky
naroc¢nou praci. Preventivni opatfeni zahrnujici edukaci a mechanickou podporu zad bedernimi pasy

¢1 ortézami se neprokdzala jako u€inna. Za rizikovy je uvadén také veék nad 30 let (Chou, 2014).

3.3 Korelace mezi subjektivnimi priznaky a vysledky zobrazovacich metod

Vzhledem k nedostatecné vazb&é mezi priznaky, patologickymi zménami a vysledky
zobrazovacich metod nelze u vysokého procenta pacientil stanovit presnou diagnoézu. Z ndlezl
zjisténych pomoci zobrazovacich metod jsou Casto patrné zna¢né strukturalni nalezy, které nejsou
spojeny se subjektivnimi obtizemi ani neurologickym deficitem. To je vysvétlovano vyraznymi
kompenzacnimi moZnostmi patefe. Za piiznivé funkéni situace ma patet také znacnou schopnost
autoreparace (Kolaf, 2006). Autofi Boden, Davis, Dina, Patronas a Wiesel (1990) provadéli
vySetieni magnetickou rezonanci u 67 asymptomatickych jedincti, ktefi nikdy za svilij Zivot netrpéli
bolestmi zad. Z osob mladsSich 60 let jich mélo 20% vyhfez meziobratlové ploténky. Ve skupiné
probandii starSich 60 let byl zjistén abnormalni ndlez u 57% jedinct. Nejcastéji se jednalo o herniaci

intervertebralniho disku ¢i spinalni stenézu.
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Na druhé stran¢ existuje velké mnozstvi pacientll, kteti trpi bolestmi zad, ale zobrazovacimi
metodami nelze zjistit zadné morfologické nélezy. Tyto bolesti se oznacuji jako nespecifické ¢i

idiopatické (Kolar, 2006; Balagu¢ et al, 2012).

3.4 Klasifikace bolesti zad

Americka lékafskd komora a Americkd spolecnost pro bolest doporucuji zakladni déleni
bolesti dolni ¢asti zad na nespecifické, bolesti s radikuldrnim syndromem a sekundarni bolesti dolni
¢asti zad spojené se specifickou pfi¢inou v patetfi jako naptiklad nédor ¢i infekce (Herndon et al.,
2015). V recentni literatufe se v souvislosti s vertebrogennnimi obtizemi muzeme setkat také s

pojmem smiseny bolestivy syndrom (Skorupska, Aratowska, & Samborski, 2014).

3.4.1 Nespecifické bolesti zad

Jak jiz bylo uvedeno, za nespecifickou bolest zad je povazovana takova, kterd nema
podlozenou strukturdlni pticinu (Kolaf, 2006; Balagué et al, 2012). Vylouc¢ime-li zavazné
patoanatomické pii¢iny v bederni patefi, kterymi jsou naptiklad aneurysma aorty, epiduralni absces,
spondyloartropatie, malignity, radikulopatie, stendza pdateiniho kandlu a dalSi, pak vSechny
zbyvajici pfi¢iny vertebrogennich obtizi lze oznacit za nespecifické (Maher, Underwood &
Buchbinder, 2017).

Na zaklad¢ klinickych testll nelze zdroj nespecifickych bolesti zad spolehlivé identifikovat.
Mabher et al. (2017) uvadéji jako potenciondlni zdroje bolesti facetové klouby ¢i intervertebralni
disk. Borrenstein s Calin (2012) naopak pisi, ze vétSina bolesti zad je ptuvodu spiSe svalového a
vazivového nez skeletalniho.

U 0sob s chronickou nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad byva pfitomno oslabeni m. gluteus
medius a zvySend palpacni citlivost v oblasti glutedlniho a paravertebralniho svalstva (Cooper et al.,
2016). Dale je pro tyto pacienty typické vyrazné sniZeni rozsahu pasivniho pohybu v kycelnim
kloubu do extenze (Sean et al. 2015).

Nespecifické bolesti zad tvoii 70-90 % vertebrogennich obtizi (Borenstein & Calin, 2012;
Maher et al., 2017). V soucasné dob¢ vsak stale neexistuje efektivni 1é¢ba. Systematicky piehled
jedendcti prospektivnich studii ukazuje, Ze tfi mésice po zotaveni si 33% pacientl stale stézuje na

bolesti. Rok po ukonceni 1é¢by trpi bolestmi 65 % osob (Itz, Geurs, van Kleef & Nelemans, 2013).
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3.4.2 Radikularni syndrom

Radikularni syndrom je soubor piiznaki, které casto doprovazeji degeneraci meziobratlové
ploténky. V bedernim useku patefe je nejCastéjsi piiCinou kofenového syndromu patologie
meziobratlové ploténky (Kasik et al., 2002; Kashani & Rad, 2016; Macki et al., 2014; Opavsky,
2011). Strukturalni zmény ploténky vedou k deformaci nervového kofene a zanétlivé reakci.
Vysledkem jsou bolesti v kofenové zon€, slabost a senzitivni poruchy v kotfenovych zdénach na
dolnich koncetinach. Senzitivni pfiznaky mohou byt pozitivni ¢i negativni. Mezi pozitivni patii
hypersenzitivita, hyperpatie, parestezie i dysestezie. K negativnim fadime hypestezie a vyjimecné
anestezie. Motoricky dochazi ke sniZzeni svalové sily, sniZzeni napinacich reflexti, pfipadné¢ k
fascikulacim (Kasik et al., 2002; Luoma et al., 2000; Opavsky, 2011).

Nejcastéji jsou postizeny koteny L5 a S1. Pii iritaci kofene LS se vyskytuji bolesti 1 senzitivni
pfiznaky na zevni strané stehna a lytka, na nartu a palcové strané nohy. U postiZzeni kofene S1 se
obtiZe objevuji na zadni strané stehna a 1ytka a na plosce nohy. Utlak obou uvedenych kofenti mize
byt spojen s oslabenim reflexu Achillovy Slachy a reflexu medioplantarniho.

M¢né Castd je v bederni oblasti symptomatika nervového kotene L4. Zde se sniZzuje, az mizi
reflex patellarni, dochdzi k oslabeni flexe v ky€elnim a extenze v kolennim kloubu. Objevuji se
potize se zamykanim kolene. Bolesti i senzitivni pfiznaky jsou lokalizovany na ptedni stran¢ stehna,
na predni a vnitini strané bérce, v oblasti vnitiniho kotniku a medidlni ¢asti nohy (Opavsky, 2011).
Symptomy postizeni nejcastéji poSkozenych nervovych kotfenti v bedernim tseku patefe jsou

prehledné vyobrazeny v Obrazku 1.
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Obrazek 1. Symptomy postiZeni nervovych koreni v bedernim useku patefe, upraveno

dle Borensteina & Calina (2012)
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K radikuldrnimu syndromu patii také reflexni zmény mékkych tkani. Adelmanesh et al.
(2016) zjistili, ze velmi specifickym indikatorem radikularniho syndromu jsou spoustové body
v hornim zevnim kvadrantu glutealniho svalstva. Luoma et al. (2000) nasli spojitost mezi bolesti
V inervacni zén€ n. ischiadicus a vyklenovanim meziobratlové ploténky dorzalnim smérem.

Percepce radikularni bolesti se 1isi v zavislosti na pohlavi. Tschugg et al. (2015) studovali
genderové rozdily ve vnimani bolesti u pacientll a radikularnim syndromem spojenym s herniaci
disku v bederni patefi. Bolest byla vyvolavana tlakovymi a termickymi stimuly. Niz§i prah bolesti
byl prokdzéan u zen.

Rizikovymi faktory bolesti dolni ¢asti zad s iradiaci do dolni koncetiny jsou obezita a
nedostatek pohybové aktivity. Kiivka zavislosti bolesti dolni ¢asti zad na fyzické aktivit¢ ma tvar
pismene U. Pro prevenci je tedy doporucovana rozumnéd mira fyzické aktivity, a to predevSim u

obéznich jedinct (Shiri et al., 2012).

3.4.3 Pseudoradikularni syndrom

V souvislosti s radikularnim syndromem je potifeba zminit také syndrom pseudoradikularni,
ktery je mnohem castéjsi. Zde se podobné, jako je tomu u pravych kofenovych syndromi, vyskytuji
bolesti a senzitivni pfiznaky v jednotlivych kofenovych zénach. Proto jsou tyto dva typy syndromt
Sifeni, rozsah a distribuce. Bolest radikularni etiologie se vyskytuje v jasnych kotfenovych zénach.
Pseudoradikularni etiologie se také vyznacCuje projekci do kotfenovych zon, lokalizace je ale
neuicita, pfesahujici do sousednich dermatomti. Obtize se mohou objevovat v celé kofenové zoné,
Castéji vSak sahaji jen po uroven kolene. Vyzafovani bolesti distalné (pod koleno) svédci spiSe pro
pravou radikulopatii. Neni zde objektivni porucha citlivosti, motoriky a reflexii. Bolest neni
provokovana napinacimi manévry. K obvyklym zdrojlim bolesti patii fasetovy syndrom a postizeni
sakroiliakalniho skloubni ¢i kycelniho kloubu. Pseudoradikuldrni syndrom vSak, stejné jako
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meziobratlové ploténky (Kolat, 2009; Vrba, 2008).

3.4.4 SmiSeny bolestivy snydrom

Nové poznatky ukazuji, ze kazdy paty ¢lovék s bolestmi zad vykazuje znaky svédcici pro
neuropatickou komponentu bolesti. Pro kombinaci bolesti nociceptivni a neuropatické byl zaveden
pojem smi$eny bolestivy syndrom. Castéji neZ s akutni bolesti byva spojen s chronickymi obtizemi.

V souvislosti se smiSenym bolestivym syndromem je popisovano také postizeni sympatického
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nervového systému u bolesti, které byly pivodné povazovany za Cisté radikuldrni. Tato diagnostika

je mozna diky modernim zobrazovacim metoddm (Skorupska et al., 2014).
3.5 Patofyziologie bolesti zad

3.5.1 Degenerativni zmény patere

Mezi projevy degenerativnich zmén patefe ftadime osteofyty, osteochondréozu a
spondylartrozu. Ty mohou mit vyznamny podil na bolestech zad (Opavsky, 2011; Peterova, 2005).
Osteofyty

Osteofyty jsou kostni vyrustky, které vznikaji na okrajich obratlovych tél. Na bocnich
rentgenovych snimcich se déli na ventralni a dorzélni. Zdrojem nocicepce v oblasti patete byvaji
osteofyty dorzalni, kdyZ drazdi nervové kofeny nebo miSni obaly (Opavsky, 2011).
Osteochondréza

Pojem osteochondréza zahrnuje degenerativni zmény a snizeni meziobratlové ploténky,
subchondralni sklerotické zmény téla obratle, pripadné postizeni dalSich struktur pateiniho
segmentu (Opavsky, 2011; Peterova, 2005).

S piibyvajicim vékem pfirozené¢ dochazi ke zménam obsahu kolagenu v meziobratlové
ploténce. Proces je oznaovan jako degenerace meziobratlového disku. K dalsim zméndm
souvisejicim se starnutim patii snizeni obsahu agrekanu a vody. To se projevi na rentgenovém
snimku jako sniZeni meziobratlového prostoru (Goode, Carey & Jordan, 2013).

Vyhiez meziobratlové ploténky

Vyhiez (herniace) meziobratlové ploténky piedstavuje stav, kdy je hmota meziobratlové
ploténky dislokovana mimo svij obvykly anatomicky prostor (Opavsky, 2011). Jak jiz bylo
uvedeno, herniace meziobratlového disku je nejCastéjs$i pticinou bolesti zad s radikularnim
syndromem (Kasik et al., 2002; Opavsky, 2011, Macki et al., 2014; Kashani & Rad, 2016). Meta
analyza zpracovavajici vysledky 280 zahrani¢nich studii ukézala, Ze degenerativni zmény
meziobratlové ploténky se vyskytuji u osob s bolestmi zad ¢astéji nez u asymptomatickych jedinci
(Brinjikji et al., 2015). Ro¢né se vyskytuje pfiblizné 5 ptipadt na 1000 dospélych osob (Macki et
al., 2014). Obtize se obvykle manifestuji na dolni koncetiné, ktera odpovidad strané¢ prominence
disku. Casto se vSak vyskytuje nesoulad mezi klinickym nalezem a subjektivnimi obtizemi
pacienta. Chirurgicky vykon je nezbytny pouze u 10 % pacientd. (Kashani & Rad, 2016).

Terminologie postizeni meziobratlové ploténky neni jednotnd. Opavsky (2011) rozdé€luje
herniaci disku na protruzi, subligament6zni extruzi a epiduralni extruzi. Kolat (2006) popisuje Ctyii

typy postizeni ploténky. Jedna se o Vyklenovani (bulging), prortuzi (ozna¢ovanou také synonymy
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herniace a prolaps), extruzi a extruzi spojenou se sekvestraci ploténky. V zahrani¢ni literature se
muzeme setkat také s délenim do péti kategorii. Jedna se o vyklenuti ploténky (bulging), fokalni
protruzi, protruzi o Siroké bazi (broad-based protrusion), extruzi a sekvestr Na zakladé klinického
nalezu nelze jednotlivé typy herniace intervertebralniho disku rozliSit. Pro diferenciaci je nutné
provést vySetieni magnetickou rezonanci (Macki et al., 2014). V praxi casto dochazi
k degenerativnim zménam vsech uvedenych typti soucasné.
Protruze

Terminem protruze rozumime vysunuti segmentu meziobratlové ploténky, postihujici pouze
&ast jejiho obvodu, kdy baze vysunuté ¢asti je jejim nejvétsim rozmérem. Cast nuclei pulposi
pronika pod zevni vrstvu poskozeného anulus fibrosus, ktery se vyklenuje pies okraj obratlového
téla (Ml€och, 2008; Opavsky, 2011). Dle nékterych autorl termin ptotruze nespadd pod nadiazeny
ploténky, naptiklad extruzi (Mlc¢och, 2008).
Extruze

Extruze se od protruze 1isi tim, Ze nejvétsi rozmér vysunuti je vEtsi nez baze vysunuté ¢asti.
Cast nuclei pulposi jiz pronikla pies zevni vrstvu anuli fibrosi. Extruzi lze dale rozdélit na
subligamentozni a a epiduralni. Subligament6zni extruze je stav, kdy neni perforované ligamentum
longitudinale posterius. Pii epiduralni extruzi k jeho perforaci dochazi (Opavsky, 2011).
Sekvestr
stav, kdy je poruSena kontinuita meziobratlové ploténky a doSlo k vysunuti poskozené ¢asti pies
okraj tcla obratle. U sekvestru je vySsi pravdépodobnost ndhlého zhorSeni radiologického nalezu
nez u protruze a extruze. Pfi¢inou je s nejvétsi pravdépodobnosti zanétliva odpovéd’ vyvolana proti
uvolnénému fragmentu intervertebralniho disku. V porovnani s protruzi a extruzi je vSak sekvestr
relativné vzacnym druhem herniace (Macki et al., 2014).
Spondylartréza

S postizenim meziobratlové ploténky miize souviset také Osteoartroza fasetovych kloubi.
Jedna se o multifaktoridlni proces. Degenerace meziobratlového disku zplisobuje vétsi zatizeni a
vetsi pohyb v téchto kloubech, coz vede k jejich degenerativnim zménédm. Osteoartroza fasetovych
kloubt vSak byla zji$téna 1 pfi absenci degenerativnich zmén na meziobratlové ploténce (Goode et
al., 2013). Degenerace fasetovych kloubli v nékterych ptipadech vede ke vzniku synoviélnich cyst,

které zplisobuji extraduralni kompresi nervovych kotenli (Kolat, 2006).

21



Autofi Ko, Vaccaro, Lee, Lee a Chang, (2014) zkoumali prevalenci spondylartrézy a jeji
souvislost s bolestmi dolni ¢asti zad u korejské populace. Vysledky studie ukazuji, ze pfitomnost
osteoartrozy nebyla zavisla na pohlavi a nejéastéji se vyskytovala v segmentech Ls-Si. U Zen byla

pritomnost osteoartrézy spojena s bolesti dolni asti zad, u muza se tato souvislost neprokazala.

3.5.2 Stavy vyzadujici urgentni péci

Nekteré stavy spojené s bolesti dolni casti zad vyzaduji urgentné¢ podrobné vySetfeni a péci
specialisti. Jsou to spindlni stendza, syndrom caudae equinae, spondylolistéza, traumatické
postizeni patefe, zandty, nadory & infekce patete (Kolaf, 2009; Opavsky, 2011; Stétkafova, 2007;
Vrba, 2008).

Spinalni sten6za

O spinalni sten6ze hovotime, je-1i patefni kanal zizen pftiléhajicimi kosténymi strukturami a
mékkymi tkdnémi. Dochézi ke kompresi nervovych struktur véetné miSnich kofeni. Jednd se o
multifaktoridlni proces, na kterém se podileji herniace meziobratlového disku, hypertrofie
fasetovych kloubi, spondylolistéza, vrozené zizeni patefniho kandlu a hypertrofie ¢i vyklenuti
ligamenta flava (Hooten et al., 2015). U vétSiny pacientl se spindlni stendzou nedochazi progresi
symptomtu. Pro stabilizaci stavu je ve vét§ing piipadi dostacujici konzervativni 1écba (Hooten et al.,
2015). Faktory predikujicimi Gpravu symptomil u pacientli lé€enych konzervativné jsou pfitomnost
¢isté radikularniho syndromu bez symptomil caudae equinae, absence spondylolistézy a skoliozy, a
doba trvani obtizi kratsi nez jeden rok (Matsudaira et al., 2016). Kvalita zivota pacientd se spinalni
stendzou byva sniZzena predevSim v dasledku sniZzeni vzdalenosti, kterou jsou schopni ujit
(Ozdemir, Parker, Bugdayci, & Tekdos, 2015).

Syndrom caudae equinae

Syndrom caudae equinae je nahld neurologicka ptihoda vyZzadujici neodkladnou konzultaci
neurochirurga a rozhodnuti o operaci. Proto byvaji jeji symptomy oznafovany jako ,,Cervené
praporky*. Radime k nim silnou bolest dolni &asti zad, sedlovité poruchy &iti, inkontinenci, sexualni
dysfunkce a bolesti dolnich koncetin. Tyto bolesti jsou Casto oboustranné. Mohou vsak zcela
chybét, pfedevsim u sekvestru disku L5/S1 (Gardner, Gardner, & Morley, 2011).

Tento neurologicky syndrom byva zplsoben kompresi lumbélnich a sakralnich nervovych
kotfenll v patefnim kanale. Mezi Casté pficiny patii vyhiez meziobratlové ploténky, nador, stendza
patefniho kandlu ¢i trauma. Existuje dokonce piipad, kdy syndrom kaudy vzniknul po manipulaci
patefe (Tamburrelli, Genitiempo, & Logroscino, 2011). Dalsi neobvyklou pfi¢inou miize byt

intratekalni aplikace chemoterapie pifi 1écbé lymfomu v centrdlnim nervovém systému.
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Chemoterapie muze pusobit neurotoxicky a vyvolat fadu patologickych zmén véetné¢ syndromu

caudae equinae (Park, Kang, Bang, Kim, & Lee, 2013).

3.5.3 Porucha fidici funkce CNS
Vnéjsi a vnitini sily plisobici na pater

Kolar (2006) povazuje vné€jsi a vnitini sily plisobici na patet za vyznamny etiopatogeneticky
faktor pii vzniku bolesti zad. Tyto sily maji rozhodujici vliv na vznik a vyvoj morfologického
defektu. Ze zevnich sil ma pro béznou populaci nejvetsi vyznam sila tithova.

Vnitini sily plisobi na patet prostiednictvim svalové aktivity. Vznikaji béhem drZeni
segmentil téla proti pisobeni zevnich sil, tedy pfi posturalni stabilizaci. Ta je fizena centralnim
nervovym systémem a probihd nezéavisle na naSi vili. Silové vektory svalové aktivity ovliviiuji
vyvoj biomechanickych parametrti. Pti patologické situaci anatomickych pomért vyrazné rozhoduji
o zatizeni, které mize anatomickou poruchu kompenzovat ¢i dekompenzovat. Porucha koordinace
trupového svalstva vede k naruSeni stability lumbosakralniho tseku, k rozvoji bolesti a
neurologického deficitu. Vnitini sily pisobené svaly jsou pro patef z dlouhodobého hlediska
povazovany za vyznamng&jsi nez sily vné&jsi (Kolatr, 2006).

Pohybové stereotypy

Vytvéteni pohybovych programii, piebudovavani fixovanych stereotypii a provadéni pohybu
za ruznych posturélnich situaci je dano kvalitou centrélnich nervovych struktur. Ta je dana jejich
plasticitou. Klinicky se projevuje schopnosti selektivni hybnosti neboli pohybové diferenciace. Té
nelze dosahnout bez kvalitni relaxacni schopnosti (Kolat, 2009).

Je velmi dilezité, aby byl vytvoren skutecné ekonomicky hybny stereotyp. To znamena, ze
pohybu se ucastni pouze svaly, které jej mechanicky realizuji. Pouze tak muZze byt dosazeno
optimalniho zatizeni kloubt (Kolaft, 2009).

Uvedené funkce tizce souviseji s predstavou o vlastnim té€le. Nedokonalost obrazu vlastniho
téla vypovidd o nedostatecnych konpenzacnich moZnostech pii patologickém stavu. Pacienti s
poruchou uvédomeéni si svého téla vici prostoru se také velmi Spatn€ adaptuji na operacni vykon. S
danymi schopnostmi souvisi kvalita rozliSovaci schnopnosti pii vySetfeni diskriminacniho a
hlubokého ¢iti (Kolat, 2009).

Svalové patologie v spojené s bolestmi dolni ¢asti zad

Po atace bolesti dolni ¢asti zad dochazi k vyrazné atrofii v musculi multifidi. Autorky Hides,
Richardson a Jull (1996) popisuji atrofii téchto svald jako ptic¢inu recidivujicich bolesti dolni ¢asti
zad. Po prvnim atace bolesti neni navrat funkce téchto svali automaticky, a to ani po odeznéni

bolesti. Pticinou atrofie je pravdépodobné ischemie, ke které dochazi pti svalovém spasmu. Kader,
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Wardlaw a Smith (1999) zjistili atrofii mm. multifidi u 80% vysetfovanych osob trpicich bolestmi
dolni ¢asti zad. Byla prokazana korelace mezi jejich atrofii a bolesti dolni koncetiny. Vztah mezi
svalovou atrofii a degeneraci meziobratlové ploténky vSak prokazan nebyl.

Musculi multifidi vSak nejsou jedinymi svaly, které pii vertebrogennich potizich ochabuji.
Ploumis et al. (2011) sledovali trofiku trupového svalstva u osob s jednostrannou bolesti zad pii
degenerativnich zménach meziobratlové ploténky. Na strané bolesti dochazelo kromé téchto svali k
atrofii m. erector spinae, m. quadratus lumborum a m. psoas.

S vertebrogennimi obtizemi souvisi také patologie v oblasti povrchového biisniho svalstva.
Oplova a Springrova (2006) zjistily u pacientd s poruchou v oblasti bederni patefe téméf
dvojnéasobnou incidenci diastazy mm. recti abdominis ve srovnani se zdravymi jedinci. Zda se jedna

o pficinu ¢i dusledek obtizi, se jim vSak prokazat nepodafilo.

3.5.4 Porucha ve zpracovani nocicepce

U vertebrogennich algickych syndromd mohou hrat svou roli tzv. skryté centralni vady.
Manifestuji se vys$i nachylnosti k chronickym obtizim a podileji se na selhdni adaptacnich
mechanismi. Funkéni reorganizace mozku produkuje pretrvavajici bolest pfes absenci vyznamné
periferni patologie. Mtize se jednat o snizenou inhibici bolesti nebo o reaktivaci pamétovych stop
bolesti, kdy ptedchozi epizody bolesti dolni ¢asti zad vedou k chronickému vyvoji pravé posilenim
pamétovych stop (Kolat, 2009).

Opavsky (2011) upozoriiuje na jev zvany hyperalgezie, kdy ptisobeni mediatorti bolesti pfi
poranéni nebo zanétu vede k senzitizaci nociceptorit a nasledné ke zvySeni citlivosti na nocicepci.
Hyperalgezie se déli na primarni a sekundarni. Prvni z nich vznika pfimo v misté poSkozeni tkan¢ a
je podmingna vlastni senzitizaci nociceptori mediatory. Druhd vznikd pozdé€ji a je podminéna
zcitlivénim v oblasti zadnich rohti miSnich.

Dalsi mozZnosti je centralné generovana bolest jako odpovéd na senzomotorickou
inkongruenci pii pohybu. Uvedené mechanismy s nejvétsi pravdépodobnosti plisobi soucasné

(Kolat, 2009).

3.5.5 Psychické zmény

Psychicky stres hraje velmi cCastou roli v etiologii a patogenezi bolesti zad i1 vlastniho
radikularniho syndromu. Vlivem stresu dochazi k dekompenzaci neurologicky asymptomatického

vyhiezu ploténky ¢i jiné strukturdlni poruchy dolnich lumbalnich segmentt (Kolat, 2009).
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Feyer et al. (2000) sledovali psychologické i1 fyzické rizikové faktory pro vznik
vertebrogennich obtizi. Bylo zjisténo, ze pfimou souvislost se vznikem bolesti zad ma, kromé
predchozi epizody téchto obtizi, pouze psychicky distres.

Z review srovnavajiciho vysledky 25 zahrani¢nich studii vyplynulo, Ze psychologické faktory
(zejména uzkost, depresivni ndlada a somatizace) u pacientii s bolestmi dolni ¢asti zad se vyznamné
podileji na ptechodu do chronického stadia (Pincus, Burton, Vogel, & Field, 2002). Porucha
psychiky soucasné predstavuje komplikaci pii 1é¢bé (Kolat, 2009).

3.6 Odbér anamnestickych dat u pacientii s bolestmi zad
Rodinna anamnéza

V ramci rodinné anamnézy je dulezit¢é dotdzat se na vertebrogenni obtize v piimém
ptibuzenstvu. Zjisténi téchto poruch v pacientové rodiné nas informuje o sklonu ke chronickému
pribéhu a recidivujicim obtizim modifikovanym genetickou zatézi. Ta je dana ménécennosti
mesenchymového zdrodecného listu, ale také vzory chovani (interpretace obtizi) v rodiné.
Z hereditarnich nemoci bychom méli patrat po vyskytu diabetes mellitus, protoze je znamo, ze
obtize nervosvalového aparatu ptredchédzeji manifestnimu onemocnéni cukrovkou o mnoho let
(Calta, 2014).
Osobni anmnéza

V osobni anamnéze jsou velmi diilezité tirazy a doba, kdy vznikly. Stale Castéji se vyskytuji
napiiklad malé asymetrické kompresivni fraktury obratld v détském véku, které z divodu malé
bolestivosti nejsou registrovany. Asymetrické sniZeni téla obratle v dolni Casti patefe ma vSak
vyrazny vliv na statiku celé patefe. Statiku patefe ovliviiyji také Urazy dolnich koncetin, kdy
dochazi ke zkraceni ¢i prodlouzeni jedné koncetiny. DalSim diisledkem téchto trazil je zafixovani
nespravného pohybového stereotypu. Postaveni panve a sekundarné i celé patefe mohou ovlivnit
také bfiSni operace. Zde dochazi k projeveni obtizi po 6 az 9 mési¢ni latenci. Operace vede
Kk reflexnimu utlumeni a oslabeni bfisnich svalli. Dochazi k anteverznimu postaveni panve,
prohlubuje se bederni lord6za a vznikaji potiZze ve smyslu akutniho lumbaga a pseudoradikularniho
¢1 radikularniho syndromu. Vynucend poloha pii operaci se soucasnym hypotonem vedou
k blokadam v riiznych usecich patefe dle typu operace. Dulezité jsou predevsim ektomie v oblasti
pohlavnich organti. Absence Zenskych pohlavnich hormoni vede ke zméndm mesenchymovych
struktur s dopadem na vysku intevrertebralniho disku (Calta, 2014; Vagner, 2016, osobni sdéleni).

Farmakologick4a anamnéza
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Calta (2014) upozoriuje na nezadouci ucinky nékterych 1ékti. Trimepranol, Casto uzivany
k 1é¢bé hypertenze, mize ovliviiovat bolestivost upont. Dlouhodobé uzivani kortikoidi ma zasadni
vliv na kvalitu skeletu. Terapie centrdlnimi myorelaxancii muize u pacientd s dispozicemi
(ptedevsim u Zen) vést ke vzniku kloubnich blokad. Dochéazi ke generalizovanému poklesu
svalového tonu, a to nejen v postizenych oblastech. Centralni myorelaxancia zptisobuji relaxaci
vSech svali kromé hypertonickych (Skalka, 2016, osobni sdéleni).
Pracovni a socialni anamnéza

K identifikaci zatizeni pohybové soustavy slouzi zjisténi charakteru pracovni ¢innosti, hlavné
poloh, ve kterych se pacient pfevazné nachdzi. Je dobré védét, jak dlouho pacient vykonava
soudasné zaméstnani a jaké bylo jeho piedchozi pracovni zatazeni. Casto dochazi k manifestaci
obtizi pohybového systému po ptechodu z Gfednické prace na fyzicky zatézujici. Vyznam mayji také
interpersonalni vztahy na pracovisti i v rodiné. Ty mohou vyrazné ovlivnit emocionalni ladéni
pacienta. Stresova situace je jednim z hlavnich faktorti vyvoldvajicich dekompenzaci pohybovych
obtizi. Dal$im uzlovym bodem je pohybovy rezim pacienta. Mnoho pacientl v dnesni dobé kromée
dochazky do prace nikam nechodi. Pfitom zména pohybovych navykl je stéZejnim bodem
dlouhodobého rehabilitaéniho planu u pacientd s postizenim pohybové soustavy (Calta, 2014;
Opavsky, 2011; Skalka, 2016, osobni sd¢leni).

Nynéjsi onemocnéni

Pfi dotazovani na pacientovy soucasné obtiZe je dobré zacit otdzkami na lokalizaci, intenzitu a
kvalitu bolesti (Opavsky, 2011). Ptime se na promitani bolesti do kycelnich kloubti, které je typické
pro postizeni SI skloubeni. Informace o kvalité bolesti pomtze specifikovat jeji potencialni zdroje.
Lokalizovana bolest ma casto pivod ve svalech, zatimco vystielujici bolest naznacuje postiZzeni
misnich kofenti (Borenstein & Calin, 2012, Stétkafova, 2007). Pacienti s chronickymi bolestmi
vV bedernim Useku patefe bez kotfenového drazdéni Castéji pouzivaji vyrazll tupd, pretrvavajici,
unavujici/vyCerpavajici a nej€astéji — vystielujici (Opavsky, 2011). Oznaceni bolesti zad pomoci
deskriptori nepfiméiena, neptedvidatelnd, s nejasnymi provokacnimi a tlumicimi faktory casto
vypovida o centralni senzitizaci bolesti (Smart, Blake, Staines Thacker & Doody, 2012).

Nasledné je dobré zaméfit se na faktor Casovy. Je potieba zjistit, zda bolesti vznikly néhle,
nebo zda se rozvijely postupné. Pokud jde o chronické obtize s akutnim zhorSenim stavu, je tieba
patrat po piiciné¢ dekompenzace. Muize jit o probéhlou virdzu (s urcitou latenci vzniku obtizi), jina
infekéni onemocnéni (zubni ¢i gynekologické infekce), pretizeni, zménu pohybovych ndvyka,

zménu obuvi, zménu dopravy do prace, zménu charakteru prace, vznik nové stresové situace i jeji
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prohloubeni zménu medikace ¢i rychlou zménu télesné hmotnosti (Calta, 2014; Opavsky, 2011).
Akutni bolesti bederni patete Casto vznikaji po vyrazném piedklonu s rotaci nebo po prudkém
zvednuti tézkého biemene z piedklonu. Podkladem vétSiny téchto akutnich obtizi je natazeni nebo
natrzeni svalovych vldken, vazivovych tUponi nebo svalové fascie. Vznikaji blokady
intervertebralnich kloubt a mize dojit i k jeich vyrazné&jsimu poskozeni. Prudkou rotaci muze byt
poskozena meziobratlové ploténka (Stdtkarova, 2007).

Ptame se na zidvslost bolesti na poloze téla a na pacientovu tlevovou polohu a polohu béhem
spanku (Stétkatova, 2007). Bolesti Gasto nartstaji pii del$im stani ¢i sezeni, a to predeviim u
pacientd s nedostatecnosti ligament6zniho aparatu. Autoii Ringheim, Austein, Indahl a Roeleveld
(2015) zaznamenali u 0sob s chronickymi bolestmi dolni ¢asti zad pii dlouhodobém stoji vyssi
aktivitu zadovych a bfiSnich svalli nez u zdravych jedinci. Jednalo se spiSe o globalni zvySeni
svalového tonu, coz naznacuje na snizenou schopnost izolované aktivace trupového svalstva. Tito
pacienti vnimali stoj jako vice naméhavy a sté¢zovali si na zvySeni bolesti zad.

ZlepSujicim faktorem muze byt cviceni, rozchozeni ¢i teplo. Negativni odpovéd’ na otazku
zlepsSujicich faktor nds upozoriiuje na psychické ladéni pacienta. Zde muzeme ocekavat obtizny
terapeuticky postup (Calta, 2014). Urceni tlevové polohy ve stoji a zhorSeni obtizi vsedé svéd¢i pro
mechanickou poruchu, jako je napiiklad herniace disku s piidruzenou radikulopatii (Borenstein &
Calin, 2012). Velmi dilezité je informace o zesileni bolesti pii zvySeni nitropateiniho tlaku. K tomu
dochazi pii zakaSlani, kychnuti, tlaku na stolici ¢i pfi zadrZzeni dechu u silového vykonu. Takovy
rozvoj bolesti miize mit souvislost s kompresi durdlniho vaku nebo misSnich kofenli poSkozenou
meziobratlovou ploténkou. Oznacuje se jako Déjerinetiv-Fraziertv ptiznak (Opavsky, 2011).

Rudé praporky

Symptomy oznacujici se jako rudé praporky byly popsdny vySe v kapitole 4.5.2 Jejich

pfitomnost vypovida o zavazném stavu, ktery vyZaduje urgentni vySetfeni specialistou (Borenstein

& Calin, 2012).
3.7 Klinické vySetieni pacientii s bolestmi zad

3.7.1 Aspekce

Jiz pti ptichodu nemocného do ordinace je vhodné sledovat jeho posturu, pohybové navyky,
mimiku i zplsob interpretace obtizi. Po svleceni do spodniho pradla hodnotime kiivky patete ve
frontalni a sagitalni rovin€. V§imame si symetrie paravertebralnich valti, zejména v bedernim tseku

patete.
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3.7.2 Jednoduché klinické zkouSky

V ramci klidického vySetteni pacienti s bolestmi zad je dobré provést zkousku dvou vah, pii
které sledujeme, zda jsou dolni koncetiny zatéZovany symetricky. Normou je rozdil neptekracujici
7,5 % télesné hmotnosti (Opavsky, 2011).

Vysetiujeme funkéni testy patefe. Nejbéznéjsi jsou zkousky Thomayerova a Schoberova. Pii
Thomayeroveé zkousce se stojici pacient pii extendovanych kolennich kloubech snazi doknout prsty
podlahy. Za normu je povazovano dotknuti Spickami prstii. Zkouska neni specificka pro zadny z
usekl patefe. Pokud pacient nedosdhne na zem, musime rozliSit omezeni pohybu pateie od zkraceni
flexord kolenniho kloubu. Schoberova zkouska je specifickd pro posouzeni rozvijeni bederiho
useku patefe. Zkouska existuje v né€kolika variantach. Jednou z moznosti je vyznaceni bodu 10 cm
kranidln€é od spojnice spinae iliacae posteriores superiores s patefi a opctovné zméteni vzdalenosti
téchto dvou boda pfi maximalnim pfedklonu. M¢lo by dojit k posunu uvedené¢ho bodu o 5-6¢cm.
(Opavsky, 2003; Opavsky, 2011). Flexe bederni patefe byvd omezena u pacienti s akutnimi
bolestmi zad. Jde o obranny mechanismus. U pacienti s chronickymi bolestmi zad toto omezeni
pfitomno nebyva (Cailliet, 1995). U obou zkouSek posuzujeme nejen rozsah v centimetrech, ale

také zplsob provedeni, zejména plynulost pohybu (Opavsky, 2011).

3.7.3 VySsetfeni reflexnich zmén

Palpa¢nim vySetfenim kize a podkozi a vySetfenim kozni fasy zjiStujeme piitomnost
hyperalgetické zony (HAZ). Hodnotime konzistenci a turgor vySetfovanych tkani a "odlepitlnost
fascie". Prikaz HAZ u radikularniho i pseudoradikularniho syndromu upiesnuje segmentoveé vysku
léze. Dale je potieba vyhledat Headovy zony, které maji vztah k vitinimu organu, jehoZ porucha je
pti¢inou specifickych reflexnich zmén. Ty maji pfesn€ urenou lokalizaci pienesené bolesti,
promitajici se na povrch téla. Déle by fyzioterapeut mél vysettit jizvy, které mohou byt zdrojem

lokalnich 1 pfenesenych bolesti (Opavsky, 2003).

3.7.4 ZKkousky na postiZeni nervovych korent (radikularni symptomatiku)

K prikazu kotfenového syndromu vySetfujeme povrchové i hluboké citi v piislusSnych
kotenovych zénach, svalovou silu, napinaci reflexy na dolnich koncetindch a provadime napinaci
manévry na kofenové drazdéni pro kofeny L4, L5 a SI1. Postizeny kofen se stava
mechanosenzitivnim, proto se pii jeho napindni objevuji parestézie, dysestézie €1 bolest v ptisluSné

distribu¢ni zon¢€ (Opavsky, 2003).
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K vySetfeni na postizeni kofeni L5, S1 je nejcastéji pouzivana Laséguova zkouska.
Doporucuji se provést dvé faze. Pii prvni vySettujici flektuje kycel pti soucasné flexi v kolennim
kloubu. Ve druhé fazi pomalym pohybem flektuje v kycli pfi soucasné extenzi V kolennim kloubu
(vlastni Laseguova zkouska). Pro kofenové postizeni svéd¢i rozvoj bolesti v rozmezi od pocatku
elevace koncetiny po uhel pfiblizné 50-60°. Rozvijeni bolesti od 60° muize byt zplisobeno
zkracenim hamstringli, postizenim kycelnitho kloubu nebo sakroiliakalniho skloubeni. U
radikularniho syndromu L5 se bolesti §ifi po zevni stran¢ lytka na zevni kotnik a nart. U
kofenového syndromu S1 bolest vyzafuje po zadni strané stehna a lytka na patu a chodidlo.
(Opavsky, 2003; Opavsky, 2011).

Dalsim testem na postizeni kofenii L5, S1 je Crossed straight-leg-raising test, pii kterém
vySetfujici flektuje pacientovu dolni koncetinu na nebolestivé strané. Pii herniaci disku se objevi
bolest v druhostranné dolni konceting. Jedna se o presnéjsi metodu posouzeni iritability sedaciho
nervu (Borenstein & Calin, 2012; Chou, 2014).

Iritaci nervového kofene Ize vySetfit i méné znamym testem rotace. Pacient stoji s chodidly u
sebe, vySetiujici pasivné rotuje jeho panev a ramena. V piipad¢ iritace nervového kofene se objevi
bolest dolni koncetiny (Waddell, McCulloch, Kummel, &Venner, 1980).

Pti podezdieni na kotfenovy syndrom L5 vySetfujeme schopnost chiize po patach, pro
radikulopatii S1 chiizi po $pickach.

K vySetfeni na iritaci kofene L4 provadime obracenou Laséguovu zkousSku, ktera byva
oznacovana také jako zkouska Mennellova. VySetiuje se vleze na bfise. Fyzioterapeut jednou rukou
fixuje panev a druhou rukou extenduje dolni koncetinu natazenou v kolennim kloubu. Zkouska je
pozitivni, jestliZze se objevi bolest Sifici se na pfedni stranu stehna, pfipadné az k vnitinimu kotniku

(Opavsky, 2011).

3.7.5 Testovani fizeni pohybu dle Luomajokiho

Testy dle Luomajokiho slouzi k diagnostice schopnosti aktivné kontrolovat pohyb dolni ¢asti
patete. Jejich pouziti je vhodné predevSim u osob s vertebrogennim algickym syndromem v této
oblasti, protoze pacienti s poruchami ftizeni pohybu jsou vyznamnou podskupinou nemocnych
s nespecifickymi bolestmi dolni ¢asti zad (Luomajoki, Kool, de Bruin, & Airaksinen, 2007;
Luomajoki, Kool, de Bruin, & Airaksinen, 2008). Byl zjistén vyznamny rozdil v provedeni téchto
zkousek mezi pacienty s bolestmi dolni ¢asti zad a zdravymi jedinci. Kvalita provedeni testi se
signifikantné lisi také v zavislosti na délce trvani obtiZi. Pacienti s chronickymi bolestmi zad méli
mnohem vice pozitivnich zkouSek (provedenych nespravné) nez osoby s akutnimi a subakutnimi
bolestmi (Luomajoki et al., 2008).
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Jedna se o baterii Sesti az deviti testll. Ve svych studiich je popisuji Luomajoki, et al, (2007) a
Luomajoki et al. (2008). V nasledujicim textu bude popsdna kratSi verze testové baterie, kterd
obsahuje Sest zkousek (Luomajoki et al., 2008).

1. Ci¥nicky luk (Waiters bow)

Vychozi pozice: Stoj.

Provedeni: Ohnuti v ky¢elnich kloubech bez pohybu v bederni pateti.
Spravné provedeni: Flexe v ky¢elnich kloubech 50-70 stupiii bez pohybu bederni patete (obrazek 2
A).

Nespravné provedeni: Flexe v kycelnich kloubech v mensim rozsahu nez 50 stupniti bez pohybu

bederni patete, flexe v bederni pateti (obrazek 2 B).

Obrizek 2. Cisnicky luk (Luomajoki et al., 2008)

1. Sklon panve (Pelvic tilt, Dorsal tilt of pelvis)

Vychozi pozice: Stoj.

Provedeni: Sklopeni panve do retroverze (podsazeni).

Spravné provedeni: Retroverze panve za aktivity glutedlniho svalstva, hrudni patef zistava

V neutralnim postaveni, pohyb bederni patefe do flexe (obrazek 3A).

Nespravné provedeni: Nedochézi ke sklopeni panve, bederni patet se pohybuje do extenze, chybi

aktivita glutedlnich svald, dochazi ke kompenzaénimu pohybu hrudni patefe do flexe (obrazek

3B).
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Obrazek 3. Sklon panve (Luomajoki et al., 2008)

B
2. Stoj na jedné dolni kon¢etiné (One leg stance)

Vychozi poloha: Stoj.

Provedeni: Z uvolnéného stoje piechazi do stoje na jedné dolni konceting. Je métena vzdalenost, o
kterou se lateraln¢ pohne pupek béhem této zmény pozice.

Spravné provedeni: Vzdalenost, o kterou se pupek posune, je symetricka pro stoj na levé i pravé

dolni konceting, rozdil téchto vzdalenosti neptesahuje 2 cm (obrazek 4A).

Nespravné provedeni: Laterdlni pohyb pupku o vice nez 10 cm, rozdil mezi pravou a levou stranou

vétsi nez 2 cm (obrazek 4B).

Obrazek 4. Stoj na jedné dolni koncetine (Luomajoki et al., 2008)

3. Extenze kolenniho kloubu vsedé (Sitting knee extension)

Vychozi pozice: Napiimeny sed s fyziologickou bederni lordézou.

Provedeni: Extenze kolenniho kloubu.
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Spravné provedeni: Vzptimeny sed s fyziologickou bederni lordézou, extenze kolenniho kloubu bez

pohybu bederni patete (obrazek 5A).
Nespravné provedeni: Pohyb bederni patefe do flexe, pacient si pohybu bederni patefe neni védom

(obrazek 5B).

Obrazek 5. Extenze kolenniho kloubu vsedé (Luomajoki et al., 2008)

4. Pozice na étyiech (Rocking forwards)

Vychozi pozice: Pozice na ¢tyfech (na kolenou a dlanich).

Provedeni: Pohyb panve dozadu pii zachovani neutralniho postaveni bederni patete.

Spravné provedeni: Flexe v kycelnich kloubech v rozsahu 120 stupii diky pfesunu panve dozadu,

bez pohybu bederni patefe (obrazek 6A).

Nespravné provedeni: Flexe v kycelnich kloubech zptsobi flexi bederni patefe, ¢ehoz si pacient

neni védom (obrazek 6B).
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Obrazek 6. Pozice na ¢tyfech (Luomajoki et al., 2008)

.l.

5. Flexe kolenniho kloubu vleZe na briSe (Prone lying active knee flexion)

Vvchozi pozice: Leh na bfise.

Provedeni: Flexe kolenniho kloubu.

Spravné provedeni: Flexe v kolennim kloubu v rozsahu alesponn 90 stupiitt bez souhybu panve a

bederni patefe (obrazek 7A).

Nespravné provedeni: Rotace panve pii flexi kolenniho kloubu (obrazek 7B).

Obrazek 7. Flexe kolenniho kloubu vleZe na briSe (Luomajoki et al., 2008)

A- B-

Reliabilita testi
Byla prokazana dobra interrater i intrarater reliabilita uvedenych testii. Zkousky Cisnicky luk

a Extenze kolene vsedé maji nejvyssi reliabilitu pro poruchu flexe. Sklon panve ma nejvyssi
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v

reliabilitu pro poruchu extenze a stoj na jedné dolni koncetiné je nejspolehlivéjsim indikatorem

dysfukce rota¢nich schopnosti patefe (Luomajoki et al., 2007).
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4 METODY HODNOCENI BOLESTI

Existuje cela fada metod hodnoceni bolesti. Jejich spolecnym a zcela zasadnim, nedostatkem
je skute¢nost, ze zadna z nich nezachycuje vlastni bolest objektivné. Udaje pacienta jsou vzdy
subjektivni, stejné jako bolest sama. Pfi diagnostice bolesti ziskavdme obraz o zménach, které
provazeji procesy nocicepce, a posuzujeme, jaky ma bolest dopad na konkrétniho pacienta

(Opavsky, 2011).
4.1 Dotazniky bolesti

4.1.1 Neverbalni hodnoceni bolesti

Nejcastéji uzivanou metodou hodnoceni bolesti je vizualni analogova Skala. Podavé informaci
pouze o intenzité bolesti. V praxi se pouziva horizontalni Gsecka o délce 10 centimetrd, jejiz levy
okraj ptredstavuje stav zcela bez bolesti, pravy okraj zobrazuje nejvyssi bolest, kterou si dany
jedinec dokdze predstavit. Mezi krajnimi body voli pacient misto, které co nejpfesnéji odpovida
pravé prozivané bolesti. Ciselna hodnota se ode¢ita piimo z numerické $kaly, ktera se oznacuje jako
Likertova. Hodnota zvoleného bodu se urcuje hodnotami 0 az 10. Vizualni analogova $kala existuje
v nékolika modifikacich. Dopliujicim zpisobem neverbalniho hodnoceni bolesti jsou mapy bolesti.

Ty slouzi k zaznamenani i n¢kolika typt bolesti na riznych mistech téla (Opavsky, 2011).

4.1.2 Oswestry dotaznik

Oswestry dotaznik (Oswestry Disability Index, Oswestry Low Back Pain Disability
Questionnaire) je dotaznikem algofunkénim. Hodnoti omezeni béznych dennich aktivit vznikajici
v disledku bolesti dolni ¢asti zad. Kvantifikuje subjektivni obtize pacienta a vyjadfuje miru
disability. Cilovou skupinou jsou osoby s uvedenymi bolestmi, a to v akutnim, subakutnim ¢i
chronickém stadiu, nezavisle na druhu 1écby (Mic¢dnkova Adamové, Hnojcikova, Vohanka, &
Dusek, 2012).

Dotaznik obsahuje 10 otazek. Tykaji se intenzity bolesti, osobni péce, zvedani bfemen, chiize,
sezeni, stani, spani, sexualniho zivota, spoleCenského Zivota a cestovani. Kazd4d z nich ma 6
moznosti odpovédi. Odpovedi jsou skdrovany od shora dolii tak, Ze prvni odpovédi se prifazuje 0
bodl a posledni 5 bodl — ta predstavuje nejvyssi stupenn disability pro danou otazku. VSechny
otazky nemusi byt zodpovézeny, proto se celkova mira disability vyjadiuje v procentech. Je
vypocitdna z celkového skore, tedy ze souctu bodii ziskanych u vSech deseti otdzek. Oswestry

disability index miize nabyvat hodnot 0 az 100%. Vypliiovani i hodnoceni dotazniku je jednoduché.
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Pacientovi K vyplnéni vétSinou sta¢i 3-5 minut, vyhodnoceni trva asi jednu minutu (Mi¢ankova et
al., 2012).
Reliabilita Oswestry dotazniku

Test-retestova reliabilita byla testovana u 22 osob. Po 24 hodinovém intervalu dosahovala
hodnoty 9,99. Po rozsifeni intervalu na ¢tyfi dny doSlo ke snizeni na 0, 91, pfi tydennim intervalu
byla hodnota 0,83. Vysoké korelacni skére po 24 hodindch mohlo byt ovlivnéno také tim, ze
pacienti si pamatovali své odpovédi z predchoziho dne. Naopak snizovani korelacniho skore
s prodluzovanim intervalu bylo pravdépodobné zplisobeno pfirozenym kolisdnim ptiznakt
v prubéhu tydne (Fairbank & Pynsent, 2000).

Validita Oswestry dotazniku

Konstruktova validita dotazniku byla zjiStovdna prostfednictvim métfeni korelace se
zavedenymi dotazniky. Korela¢ni koeficienty byly nasledujici:

- Quebec Back Pain scale: 0,80

- Roland-Morris Questionare: 0,82

- Jan van Breeaman pain and function: 0,62 (Rice, 2008)

Autofi Fairbank a Pynsent (2000) se zabyvali predikéni validitou dotazniku. Zjistili, ze
Oswestry dotaznik spolehlivé ptfedpovida izokineticky vykon, vydrz pfi izometrické svalové
aktivité a bolest spojenou s posazovanim a vstavanim.

Prvni verzi dotazniku publikovali Fairbank et al. (1980). V soucasné dobé¢ existuje dotaznik
ve vice verzich. Je doporuceno pouzivat verzi 2.1 a, kterd je dostupnd i v ¢eském jazyce. Bylo
vlastni jazykovou verzi (1.0). Byl také prokazan ptfinos tohoto dotazniku u pacientii s lumbalni
spinalni stendézou. Vysledné skére téchto pacientli se signifikantné liSilo od skére zdravych

dobrovolnikii (Mi¢ankova et al., 2012).

4.2 Tlakova algometrie

4.2.1 Definice tlakové algometrie

Tlakova algometrie je metoda slouzici k méfeni bolesti lokalizované ve svalech, kloubech,
vazech, Slachach a kostech. Pomoci tlakového algometru Ize zjiStovat prah bolesti, toleranci bolesti,
pfitomnost bolestivych a spoustovych bodii. Fischer (1987) prokazal, ze tlakova algometrie je
spolehlivou metodou k rozpoznéni abnormalni citlivosti u nemocnych. Jednéd se o nastroj vhodny

také pro posouzeni uspésnosti 1é€by. Autofi De Heus, Van Oossanen, Van Dierendonck a Back
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(2010) zjistlili tlakova algometrie je vhodnou metodu k objektivizaci fyzioterapeutovy palpace
dokonce i u koni. Dle Fischera (1998) je tlakova algometrie s uspéchem vyuzivana ve vyzkumu,
mimo jiné i pii zjiStovani patofyziologickych mechanismi, které se podileji na bolestivych
syndromech.

Nejéast&ji pouzivany je algometr s dotykovou plochou o velikosti povrchu 0,5 nebo 1 cm?.
Tlakovy algometr je umistén kolmo k povrchu tkané. Tlak vyvijeny vySetfujicim by mél
prostiednictvim algometru plsobit konstantni rychlosti. V idealnim piipadé by komprese meéla

probihat dostate¢né pomalu, aby pacient m¢l Cas zareagovat, jakmile se objevi bolest (Ylinen,

2007).

4.2.2 Meéreni prahu bolesti pomoci tlakové algometrie

Tlakova algometrie je dulezitym nastrojem pro klinické studie zabyvajici se bolesti.
Nameétené prahy bolesti naznacuji velkou interpersondlni variabilitu ve vnimani bolesti, a to jak u
pacientli s obtizemi, tak i u zdravych jedinci. Prdh bolesti je ovlivnén pohlavim, typem
pacientovych bolesti a vztahem vySetfované oblasti k aktualnim obtizim (Ohrbach & Gale, 1989).
Fischer (1987) diky své studii, provedené na zdravych 24 muzich a 26 zdravych Zenach, stanovil
standardy pro hodnoty prahu tlakové bolesti v deviti svalech lidského téla.

V Ciné byla provedena studie zkoumajici prah tlakové bolesti v souvislosti s riznymi faktory
u zdravych muz. Niz8i prah bolesti méli mlad$i muzi s vy$Sim dosazenym vzdélanim,
nevykonavajici manualni praci. Prah tlakové bolesti silné koreloval s hladinou HDL cholesterolu.
ZvySeny prah bolesti mély také osoby s hyperglykémii a lidé uZivajici premiru alkoholu (Zhang et
al., 2013). Vanderweeén, Oostendorp, Vaes a Duquet (1996) vypozorovali, ze citlivost na tlak je
zavisla na pritomnosti spoustovych bodil (trigger points) ve vySetfované oblasti. Typ bolestivé
odpovédi na tlak je dilezitym faktorem pro vybér 1é€ebnych procedur (Ohrbach & Gale, 1989).

Autofi Bertrand, Garcia, Viera, Santos a Bertrand (2013) sledovali souvislost mezi pohlavim,
uzkosti a odpovédi na bolestivou stimulaci. Stimulace byla provadéna pomoci tlakového algometru,
pro objektivizaci bolestivé odpoveédi byla méfena Sife zornic. Odpovéd’ na bolestivy stimul byla
srovnatelnd u obou pohlavi. Bez ohledu na pohlavi se vyskytovala vyraznéjsi bolestiva odpoved u

osob se stfedné tézkou az téZkou formou uzkosti.

4.2.3 Reliabilita tlakové algometrie
Fischer (1987) ve své studii zjiStoval reprodukovatelnost tlakové algometrie. U 24 zdravych

muzl a 26 zdravych Zen méfil tlakovym algometrem prah bolesti na deviti mistech téla bilateralné.
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Me¢fteni neprokazalo vyznamné rozdily mezi hodnotami prahu bolesti na pravé a levé strané téla.
Tyto vysledky vypovidaji o vynikajici reliabilité tlakové algometrie.

Ohrbach a Gale (1989) porovnavali vysledky Ctyt studii zabyvajicich se reliabilitou tlakové
algometrie. Zjistili, ze spolehlivost namétenych prahi bolesti je vyssi nez spolehlivost specifickych
ptiznakti uvadénych pacienty.Vanderweeén et al. (1996) prokazali dobrou reliabilitu tlakového
algometru. Kinser, Sands a Stone (2009) povazuji tlakovou algometrii za reliabilni, podotykaji
vsak, zZe obsluhujici personal musi byt dobie zaskolen.

Reliabilitou tlakového algometru se zabyvali také Potter, McCarthy a Oldham (2006). U
zdravych osob méfili prah bolesti na nasledujicich svalech: m. iliocostalis, m. multifidus, m. gluteus
maximus a trapezius. Probihaly tii série méfeni, vzdy s tydennim odstupem. V ramci jednoho sezeni
byl kazdy sval na obou polovinach téla zméfen dvakrat. Celkem bylo provedeno 80 méfeni.Test-
retestova reliabilita v ramci jednoho sezeni byla vyhodnocena jako dobré s korelaénim koeficientem
vétsim nez 0,91. V ramci vice sezeni byla test-retestova reliabilita shledana také jako dobra.
Korela¢ni koeficient byl vétsi nez 0, 87.

Ylinen, Nykéanen, Kautiainen a Hakkinen (2007) zjistovali opakovatelnost tlakové algometrie
vice testujicimi osobami u pacientl s bolestmi kréni patefe. Tato vlastnost testu byla vyhodnocena
jako uspokojiva az dobra.

Montenegro et al. (2012) zjistovali interrater a intrarater reliabilitu tlakové algometrie na
bfiSni stén€ u zdravych Zen. K méfeni prahu bolesti byl pouzit digitadlni algometr s hlavici o
velikosti 1cm?a kapacitou 5 kg (50N). Nevyskytoval se statisticky vyznamny rozdil mezi prahy
bolesti naméfenymi dvéma riznymi vysetfujicimi osobami ve dva rlizné dny. Byla zjiSténa dobra az
excelentni mira shody mezi obéma vysetiujicimi osobami ve vSech testovanych bodech v oba dny.

Farella et al. (2000) posuzovali pfinos tlakové algometrie pro diagnostiku
temporomandibularnich poruch. Pracovali se senzitivitou, specificitou a pozitivni prediktivni
hodnotou tlakové algometrie. Senzitivita a specificita metody dosahly piijatelnych hodnot, pozitivni
prediktivni hodnota vSak byla nizka. Proto ma tlakova algometrie u temporomandibuldrnich poruch

omezenou diagnostickou hodnotu.

4.2.4 Moderni pristroje pro tlakovou algometrii
ManZetovy tlakovy algometr FiZeny pocitacem

Graven-Nielsen et al. (2015) popsali novy druh tlakové algometrie. Jednad se o pocitacem
fizenou manzetovou tlakovou algometrii. Zatizeni se skladd z pneumatické manzety, pocitaCem
fizeného kompresoru a elektronické vizualni analogové Skaly bolesti. Plocha, na kterou ptisobi sila
je zde vyrazné vétsi nez u klasického manudlniho tlakového algometru. Tlak na povrchové i
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hluboké tkané je rozlozen rovnomérné. Autoti prokézali vysokou miru korelace mezi hodnotami
namefenymi uvedenym typem algometru a manudlnim tlakovym algometrem. Vyhodou
elektronické tlakové algometrie je specidlni vypinac pro pacienta. Ten ho stiskne, jakmile se objevi
bolest. Eliminuje se tak chyba, kterda muze byt zptisobena zpozdénou reakci vySettujiciho pii pouziti
manuélniho algometru (Ylinen, 2007). ManZetova tlakova algometrie je vhodna pro sledovani
odpovédi na bolestivou tlakovou stimulaci. Umoziuje kvantifikovat patofyziologickou reakci na
zménu konfigurace stimulu. Autofi Polianskis, Graven-Nielsen a Arendt-Nielsen (2001) pfi
opakovaném méieni vysledovali pfimou korelaci mezi po¢tem kompresi a prahem bolesti. Zjistili
také, ze béhem zvysSovani tlaku v manzeté¢ dochazi k vyraznému zvyseni tolerance bolesti.
Dynamicky algometr

Dalsi moderni techniku hodnoceni bolesti piedstavuje algometr dynamicky. Jeho soucésti je
kolo, prostfednictvim n¢hoz vySetfujici osoba vyviji tlak na vySetfovanou oblast. Finocchietti,
Graven-Nielsen a Arendt-Nielsen (2015) popisuji typ algometru s kolem o priméru 35 mm a o Sifce
5 mm. Pohyb kola je zaznamenavan digitalnim zafizenim. Diky tomu je mozné sledovat rychlost
pohybu i vzdéalenost ujetou béhem meéteni. Macdonald (2011) ptedstavuje posuvny tlakovy
algometr a jeho vyuziti k detekci rozsahu a ohranic¢eni regionu se zvySenou citlivosti. Algometr se
pohybuje po tkanich piedurcenou rychlosti a pusobi urCitym tlakem. Diky tomu dochazi k
tlakovému, tahovému a smykovému zatizeni tkani. Pohybuje se po oblastech s normalni citlivosti,
az narazi na region s abnormadlni citlivosti. Zde je dosazeno prahu bolesti. Sonda je okamzité
odstranéna a kize oznacena. Uvedeny postup je nékolikrat opakovan z riiznych sméri, az vznikne
ohraniceni oblasti se zvySenou citlivosti. V ptipadé, Ze algometr produkuje pifi kazdém vySetieni
stale stejné zatizen tkani, 1ze jej pouzit k posouzeni stadia Ci efektu 1€¢by.
Biaxialni algometr

Biaxialni (dvouosy) tlakovy algometr se sklad4 ze zafizeni pro aplikaci tlaku, regulétoru,
uzivatelského rozhrani a vizualni analogové Skaly bolesti. Algometr méa dva stupné volnosti.
Linearni 1 rotacni osa mohou byt fizeny synchronné i1 nezavisle. Pii méfeni je valcova sonda
vysunuta, ptichazi do styku s kiizi pacienta a soucasn¢ rotuje kolem linearni osy nebo vibruje v jiné
ose. Bylo prokazano, Ze kombinace linedrniho tlaku s rotaci je pro zjiStovani svalové hyperalgezie

efektivnéjsi nez klasicka algometrie(Adnadjevic & Graven-Nielsen, 2015).

4.2.5 Srovnani riznych typi tlakové algometrie

Djordje a Graven-Nielsen (2014) sledovali rozdily v percepci bolesti vyvolané klasickym
manualnim algometrem ve srovnani s biaxidlnim algometrem. Simultanni pasobeni tlaku a linedrni
vibrace meélo inhibi¢ni U¢inek na nizkoprahové mechanoceptory a nociceptory. V ptipadé

39



soucasného pusobeni tlaku a radialni vibrace ¢i tlaku a rotac¢ni stimulace doslo k facilitaci
uvedenych receptorti. Biaxidlni algometrie je pfesto autory povazovana za spolehlivou metodu
k méfeni prahu bolesti.

Finocchietti et al. (2015) srovnavali dynamicky tlakovy algometr s béznym statickym
tlakovym algometrem u jedinct s hyperalgezii. Prah bolesti byl métfen u zdravych osob bilateralné
na m. tibialis anterior. Hyperalgezie byla navozena injekénim podanim hypertonického solného
roztoku do m. tibialis anterior nebo excentrickym posilovanim vyvolavajicim svalovou bolest se
zpozdénym ndastupem. Ob¢ techniky spolehlivé odhalily hyperalgezii obou uvedenych etiologii.
Dynamicky algometr navic odhalil Siroce rozsifena loziska se zvySenou citlivosti, kterda byla
vyvolana excentrickym cvicenim. Tato loziska skvrnitého rozlozeni byla obtizné¢ hodnotitelna
pomoci statické algometrie. Na zaklad¢ vysledkil studie lze dynamickou tlakovou algometrii
povazovat za spolehlivy néstroj k hodnoceni bolesti pfi svalové hyperalgezii. MiiZze byt pouzita jako
jednoduchy klinicky test ¢i jako kvantitativni métitko ve farmakologickych studiich.

Egloff et al. (2011) srovnavali dvé metody algometrie u pacientd s riznymi typy bolesti.
Jednalo se o elektronicky tlakovy algometr a kalibrovany koli¢ek na pradlo. Prah bolesti byl méfen
na tfetim prstu ruky a uSnim lalicku. V pifipadé méfeni kolickem byl kalibrovany kolik na uvedené
¢asti téla umistén na dobu 10 sekund. Poté pacient zaznamenal intenzitu bolesti na numerické skale
od 0 do 10. Vysledky méfeni kalibrovanym kolickem na pradlo a standardnim elektrickym
tlakovym algometrem korelovaly na klinicky vyznamné urovni. Test-retestova reliabilita

dosahovala stabilnich vysledku.

4.2.6 Tlakova algometrie u nemocnych s bolestmi dolni ¢asti zad

Recentni nizozemska studie se zabyvala reliabilitou tlakového algometru u pacientl
s dysfunkci sakroiliakalniho kloubu. Byly sledovany také rozdily v prahu bolesti v sakroiliakalni
oblasti mezi témito nemocnymi a zdravymi osobami. Interrater reliabilita tlakové algometrie byla
vyhodnocena jako primérnd az dobra s korelacnim koeficientem 0,6-0,82. Median v hodnotach
prahu bolesti u zdravych jedinch byl srovnatelny na obou stranach. U nemocnych byla tato hodnota
na postizené stran€ podstatné niZ§i ve srovnani se stejnou stranou u zdravych dobrovolnik.
Z vysledkt studie vyplyva, ze tlakova algometrie je spolehlivou metodou ke stanoveni rozdila
Vv prahu bolesti mezi zdravymi osobami a pacienty s dysfunkci sakroiliakalniho kloubu (Leeuwen,
Szadek, de Vet, Zuurmond, & Perez, 2016).

Hirayama et al. (2006) sledovali vztah mezi bolesti dolni ¢asti zad, svalovymi spasmy a prahy
tlakové bolesti u pacientti s herniaci meziobratlové ploténky v bedernim tiseku patete. Prahy bolesti
byly méfeny v péti bodech bilateralné elektronickym tlakovym algometrem. K hodnoceni bolesti
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zad byla pouzita také vizudlni analogova skala bolesti. Pacienti s radikularnim syndromem byli
rozdéleni do tii skupin v zavislosti na pfitomnosti a lokalizaci bolesti. Jednalo se o skupinu bez
bolesti zad, skupinu s bolesti zad bez laterality a skupinu s bolesti zad na stran¢ vyhiezu. Dalsi
samostatnou skupinu tvofili zdravi dobrovolnici. U pacientii s bolestmi zad byly hodnoty vizualni
analogové Skaly vyssi na stran¢ herniace disku nez na kontralateralni stran¢. U zdravych osob se
nevyskytovaly statisticky vyznamné rozdily v prahu bolesti mezi levou a pravou stranou trupu. U
pacientt, ktefi meli bolesti dominantné na stran¢ herniace, byly hodnoty prahu bolesti na této stran¢
signifikantné¢ niz§i. Oblasti s nizkym prahem bolesti se vyskytovaly mimo inervacni zony
nervovych kofeni L5 a S1. Autofi se domnivaji, Ze na snizeni prahu bolesti na stran¢ herniace se
podileji nejen periferni mechanismy, ale také hyperexcitabilita centralniho nervového systému.
Incel, Erdem, Ozgocmen, Catal a Yorgancioglu (2002) zkoumali prah bolesti vyvolané tlakem
u pacientd s ankylozujici spondylitidou. Do vyzkumu byly zahrnuty také osoby s revmatiodni
artritidou a zdravi jedinci. Méfeni probihalo na ¢trnacti bodech na paravertebralnich svalech.
Vysledky ukazuji, ze pacienti s ankylozujici spondylitidou nemaji niz8i prah bolesti nez zdravé
osoby, zatimco u pacientll s revmatoidni artritidou byl prah bolesti signifikantné niz§i. U pacientd
s ankylozujici spondylitidou byla zjiSténa korelace mezi vysledkem Thomayerova testu a

myalgickym skore.
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5 CILE, HYPOTEZY A VYZKUMNE OTAZKY
51 Cile

5.1.1 Hlavni cil
Hlavnim cilem diplomové prace bylo porovnani hodnot naméfenych pfii tlakové algometrii u
pacientti s bolestmi dolni ¢asti zad (bez i s radikularnim syndromem) se skupinou zdravych jedincii

bez ptitomnosti algického syndromu.

5.1.2 Vedlejsi cile

Prvnim vedlej$im cilem prace bylo porovnani hodnot tlakové algometrie u pacientd s bolestmi
dolni ¢asti zad s kofenovym syndromem se skupinou pacientli s bolestmi dolni ¢asti zad bez
kotenového syndromu.

Druhym vedlej$im cilem prace bylo porovnani vysledkil dotazniku Oswestry Disability Index
u pacientii s bolestmi dolni ¢asti zad s radikularnim syndromem a u pacienti s bolestmi dolni ¢asti
zad bez radikularniho syndromu.

Tfetim vedlejSim cilem prace bylo hodnoceni kvality provedeni motorickych testl dle
Luomajokiho u pacientii s bolestmi dolni ¢asti zad s kofenovou symptomatikou, u jedinch

s bolestmi dolni ¢asti zad bez kofenové symptomatiky a u zdravych osob.

5.2 Hypotézy

Hol: Hodnoty tlakové algometrie u pacientli s bolestmi dolni ¢asti zad (bez i s radikularnim

syndromem) se statisticky vyznamné neliSily od hodnot tlakové algometrie u zdravych jedincu.

Ho2: Hodnoty tlakové algometrie u pacientli s bolestmi dolni ¢asti zad s radikuldrnim

syndromem se statisticky vyznamné nelisily od hodnot tlakové algometrie u zdravych jedincii.

Ho3: Hodnoty tlakové algometrie u pacientl s bolestmi dolni ¢asti zad bez radikularniho

syndromu se statisticky vyznamné neliSily od hodnot tlakové alometrie uzdravych jedinc.

Ho4: Hodnoty tlakové algometrie u pacienti s bolestmi dolni ¢asti zad s kofenovym
syndromem se statisticky vyznamné neliSily od hodnot tlakové algometrie u osob s bolestmi dolni

¢asti zad bez kofenového syndromu.
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5.3 Vyzkumné otazky
V1: Jaké jsou vysledky dotazniku Oswestry Disability Index u pacientd s bolestmi dolni ¢asti

zad s kofenovym syndromem a u pacienti s bolestmi dolni ¢asti zad bez kofenového syndromu?
V2: Jaka je relativni Cetnost spravného provedeni motorickych testi dle Luomajokiho u

pacientli s bolestmi dolni ¢asti zad S kofenovym syndromem, u pacientli s bolestmi dolni ¢asti zad

bez kofenového syndromu a u zdravych osob?
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6 METODIKA

6.1 Charakteristika soubori

Vyzkumu se zucastnilo celkem 45 probandd. Ti byli rozd€leni do tii skupin. Prvni skupinu
tvorili pacienti s bolestmi dolni ¢asti zad bez piitomnosti koienového syndromu. Druhou skupinu
tvorily osoby s bolestmi dolni ¢asti zad s kofenovym syndromem. Tteti (kontrolni) skupinou byli
zdravi jedninci.

Vyzkumné soubory byly tvofeny pfevazné pacienty, ktefi byli 1éCeni na ambulantnim
pracovisti Priessnitzovych 1é¢ebnych lazni v Jeseniku. Do vyzkumu byli dale zafazeni pacienti,
ktefi dochazeli na ambulantni rehabilitaéni pracovisté REHAFYZ, jednalo se o provozovny
REHAFYZ ve Zlatych Horach a v Tovacové. VSichni pacienti byli vysetfovani na zacatku
rehabilitaéni 1écby. VSichni probandi byli do vyzkumu zatazeni dobrovolng. Pied zahdjenim
vySetieni obdrZeli podrobné informace o jeho délce a priib&hu. VSichni dobrovolnici souhlasili s

pouzitim ziskanych dat pro vyzkumné ucely a podepsali Informovany souhlas (Pfiloha 1).

6.1.1 Soubor pacientii s bolestmi zad bez radikularniho syndromu

Prvni skupina byla tvofena pacienty, jejichz hlavni diagnézou byl vertebrogenni algicky
syndrom v bederni nebo bederné-kiizové bez radikularniho syndromu. Skupina obsahovala 15
probandt, z toho bylo 6 muzd a 9 Zzen. Primérny vék probandi byl 49,4 let a pohyboval se v

rozmezi 34-60 let. Tti pacienti v dob¢ vysetieni uzivali analgetika ¢i nesteroidni antirevmatika.

6.1.2 Soubor pacientii s bolestmi zad s radikularnim syndomem

Druhou skupinu tvofili nemocni, jejichz hlavnimi obtizemi byly s bolesti dolni ¢asti zad s
radikularnim syndromem L4, L5 ¢i S1, pfipadné jejich kombinaci. Jednalo se o 15 probandii, z toho
bylo 8 muzu a 7 Zen. Primérny veék probandi byl 48,6 let a pohyboval se v rozmezi 35-60 let. U
jedenacti pacientli byly degenerativni zmény patefe drazdici nervové kofeny potvrzeny
zobrazovacimi metodami. P&t pacienti v dobé vySetfeni uzivalo analgetika nebo nesteroidni

antirevmatika.

6.1.3 Kontrolni skupina
Kontrolni skupinu tvofili zdravi dobrovolnici. Jednalo se o osoby, které v dobé méieni
netrpély zadnymi bolestmi, nelécily se s zddnym onemocnénim a neuzivaly zadné léky. Skupina

byla slozena z 15 probandd, z toho bylo 9 muzt a 6 Zen. Primérny vék probandt byl 38,7 let.
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6.2 Postup pri ziskavani dat
Me¢teni probihala na ambulantnim rehabilitacnim Pracovisti Priessnitzovych 1écebnych lazni
Jesenik, v rehabilitatnim zafizeni REHAFYZ ve Zlatych Horach a na rehabilitatni ambulanci

REHAFYZ v Tovacove. Vyzkum probihal v ¢asovém rozmezi od ledna 2015 do fijna 2017.

6.2.1 Dotazniky bolesti
Pted zahajenim samotného vySetieni byly pacientim s bolestmi zad predlozeny tii dotazniky
bolesti. Jednalo se o Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA), Mapu bolesti a

Oswestry Disability Index (verze 2.1 a). Pacienti dotazniky vypliiovali s asistenci vySettujiciho.

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA)

Dotaznik interference bolesti s dnennimi aktivitami (Pfiloha 5) slouzi k posouzeni dopadu
bolesti na kazdodenni &innosti pacienta. Ukolem vy3etfovaného bylo vybrat mezi body 0-5 ten,
ktery nejptesnéji vystihuje dopad jeho bolesti na provadéni béznych dennich aktivit, pticemz bod 0
znamenal stav bez bolesti a bod 5 vyjadioval situaci, kdy pacient kvili bolestem neni béZznych

dennich ¢innosti viitbec schopen (Opavsky, 2011).

Mapa bolesti
Mapa bolesti je kresba lidského téla, ktera slouzi k zaznamenani ptesné lokalizace bolesti.

Pacient na ni sdm zakreslil své bolestivé oblasti (Melzack, 1987).

Oswestry Disability Index

Oswestry Disability Index (Ptiloha 4) hodnoti omezeni béznych dennich aktivit vznikajici v
dusledku s bolesti dolni ¢asti zad. Podrobné je dotaznik popsan v kapitole 4.1.2. Obsahuje 10
otazek, které se tykaji intenzity bolesti, osobni péce, zvedani biemen, chlize, sezeni, stani, spani,
sexualniho zivota, spole¢enského zivota a cestovani. Byla pouZita verze dotazniku 2.1a Dotaznik
byl vyhodnocen dle Mi¢ankové et al., (2012). Kazda z otazek méla 6 moznosti odpovédi. Ty byly
skorovany tak, ze prvni odpovédi se pradilo O boda a posledni odpovéd méla hodnotu 5 bodu.
VSechny otazky nemusely byt zodpovézeny, proto byl celkovy stupen disability vyjadien v
procentech na zakladé¢ nasledujiciho vzorce: ODI skore = (celkovy pocet bodl/5 x pocet

zodpovézenych otazek) x 100.
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Interpretace dotazniku byla nasledujici:

e 0-20% minimalni disabilita
o 21-40% stfedni disabilita

e 41-60 % tézka disabilita

e 61-80% ochromeni

e 381-100 % pfipoutani na lizko

Zvlast byla navic vyhodnocena odpovéd’ na prvni otazku dotazniku - Intenzita bolesti.

6.2.2 ZKkousSKky na postiZeni nervovych korenti
Laséguova zkouska

Laseguova zkouska byla pouzita pro vySetieni iritace nervovych kofenti L5 a S1. Pacient lezel
na zédech s natazenymi dolnimi koncetinami. VySetfujici flektoval dolni koncetinu v kycelnim
kloubu pfi soucasné extenzi kloubu kolenniho. Pacient mél za tkol hlésit okamzik, kdy se objevi
bolest. Poté byl stupeii flexe v ky€elnim kloubu zméfen goniometrem. Zkouska byla vyhodnocena
jako pozitivni, jestlize naméteny thel flexe v ky¢elnim kloubu nepiesahoval 45°.

U pacienta s kofenovou symptomatikou L4 byla pro ovéfeni postizeni nervového kotene
provedena Mennelova zkouska. Pacient lezel na bfiSe, vySetfujici jednou rukou fixoval panev a
druhou rukou extendoval dolni koncetinu natazenou v kolennim kloubu. Zkouska byla
vyhodnocena jako pozitivni, objevila-li se bolest §ifici se na pfedni stranu stehna, ptipadné az k
vnitfnimu kotniku.

Chiize po Spi¢kach a po patach

Pro ovéfeni iritace nervového kofene L5 byla provedena zkouska chiize po patach. Nemocny
mél za kol postavit se pouze na paty a ujit vzdalenost pfiblizn¢ 3 metry. Pro vySetfeni kofene S1 se
pacient prochazel obdobnym zptspobem po $pi¢kach. Do protokolu bylo zapsano, zda pacient obé

zkousky svede bez problémil, svede s problémy ¢i nesvede.

6.2.3 Funkdni testy pateie

Z funk¢nich testl patefe byly vySetieny zkousky Thomayerova a Schoberova. Prvni z nich je
nespecifickd a poukazuje na celkové rozvijeni patete. Pfi ni byl pacient vyzvan, aby se ve stoje
ptedklonil a pokusil se dotknout zemé. Zkouska byla vyhodnocena jako pozitivni, jestlize
vzdalenost Spicky prostfedniku od podlahy byla vétsi nez 10 centimetri. Schoberova zkouska je
specificka pro rozvijeni bederniho iseku patefe. Na stojicim pacientovi vySetiujici nejprve zakreslil
znac¢ku na spojnici spinae iliacae posteriores, poté z tohoto bodu naméfil 10 cm kranidlné. Nasledné

byl pacient opét vyzvan k maximalnimu moznému piedklonu s pokusem dotknout se podlahy. Bylo
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zmeéteno, o kolik centimetrii se namétend vzdalenost zvysi. Hodnota nizsi nez 5 centimetri byla

klasifikovana jako patologie.

6.2.4 Vyseti'eni rovnovahy

K posouzeni rovnovahy byly provedeny Rombergova zkouska III a stoj na jedné dolni
koncetiné se zavienyma ocCima. U prvni z nich bylo tkolem vySetfovaného provést stoj spojny se
zavienyma oc¢ima. Pfi druhé zkouSce byl pacient pozadan, aby se postavil na jednu dolni koncetinu,
ptfi¢emz koleno mélo byt nad rovni panve. Po zaujeti stabilni polohy bylo tkolem probanda zavfit
o¢i. U obou zkouSek bylo sledovano, zda byly provedeny bez titubaci, s titubacemi ¢i zda

vysetiovany provedl ukrok.

6.2.5 Zkouska dvou vah

Zkouska dvou vah byla provedena ke zjisténi, zda vySetfovany zatéZzuje dolni koncetiny
rovnomé&rné. Pacient byl vyzvan, aby se kazdou nohou postavil na jednu ze dvou vah stojicich tésné
u sebe, aniz by se dival na namétfené hodnoty. VySetfujici zapsal naméfenou hmotnost pro kazdou
dolni koncetinu do protokolu. Poté pacient provedl par krokli po mistnosti a celé vySetieni se
opakovalo. Byl vypocitan aritmeticky primér z rozdili hmotnosti zjiSténych pti dvou opakovanich
zkousky. Ptesahl-li primérny rozdil hmotnosti 7,5 % celkové hmotnosti pacienta, zkouska byla

povazovana za pozitivni.

6.2.6 Motorické testy dle Luomajokiho

Zkousky dle Luomajokiho slouzi k urceni schopnosti pacienta aktivné fidit pohyb dolni ¢asti
zad. Probandi provadéli nasledujici testy: Cisnicky luk, Sklon panve, Stoj na jedné dolni kongeting,
Extenze kolenniho kloubu vsed¢, Pozice na ctyfech a Flexe kolenniho kloubu vleZze na bfiSe.
Vsechny uvedené zkousky jsou detailné popsany v kapitole 3.7.5. Soubor testti byl hodnocen jako

pozitivni, jestlize proband provedl nespravnym zpiisobem dvé a vice z Sesti uvedenych zkousek.

6.2.7 Dalsi klinické zkousky
Dale bylo u pacientii provedeno aspekéni vySetfeni stoje a chlize a vySetteni na dolni zkiiZeny

syndrom, ale vystupy z uvedenych vysetfeni nebyly statisticky zpracovany.
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6.2.8 Tlakova algometrie
Hlavni ¢asti vySetieni byla tlakova algometrie. Pomoci tlakového algometru byl méten prah
tlakové bolesti. VySettujici prostfednictvim algometru vyvijel tlak na nasledujici oblasti pacientova
téla.
e paravertebralni svalstvo bederni patete (v urovni L3)
e ventralni strana stehna distalné (kofenova zéna L4)
e medidlni strana bérce (kofenova zona L4)
o lateralni strana stehna (kofenova zéna L5)
e plantarni strana palce nohy (kofenova zéna L5)
e dorzilni strana stehna (kofenova zéna S1)
e laterdlni strana plosky nohy (kofenova zona S1)
e jind bolestiva oblast
Prah tlakové bolesti byl méten také v nasledujicich kontrolnich bodech.
e thenar

e nehet palce ruky

Hodnoty tlakové algometrie zmétené V kotfenovych zonach L4, 15 a S1 na bérei a noze, ve
,»Vvlastnim® pacientem udavaném bolestivém misté nebyly pouzity pro statistické zpracovani dat.

Tlak na vySetfovanou oblast prostifednictvim algometru byl vyvijen vzdy kolmo proti lehatku.
Svalstvo vySetfované oblasti bylo relaxovano. Méfeni na ventralni stran€ stehna, medialni strané
bérce, laterdlni strané stehna a plantarni stran€ palce nohy probihalo vleZze na zadech s
extendovanymi dolnimi koncéetinami. Pro vySetfeni paravertebralniho svalstva, dorzalni strany
stehna a lateralni strany plosky nohy se pacient pietoCil na bficho. Prah bolesti v kontrolnich
bodech byl zjis'tovan v sed¢ na lehatku.

Pacienti byli pfed zahdjenim méfeni instruovéni, aby heslem "Ted." vySetfujicimu vzdy
nahlasili prvni pocit, ktery uz vnimaji jako bolest. Ve chvili, kdy pacient ohlasil bolest, vySetiujici
ukoncil méfeni a zapsal naméfenou hodnotu v Newtonech do formulafe. Tlak byl vyvijen plynule a
dostatecné pomalu, aby byl vySetfujici schopen okamzité registrovat probandovo hlaseni. Méteni
probihalo vzdy dvakrat bezprostfedné po sobé v sousednich bodech v ramci jedné vySetfované

oblasti jedné kotfenové zony.
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6.2.9 Dopliujici informace k méreni

Orienta¢né bylo dale provedeno aspekéni vysetieni stoje chiize a vySetfeni na dolni zkiizeny
syndrom dle Jandy. Tato data vSak nebyla statisticky zpracovana. Z vySe uvedenych vySetieni byla
vSechna provedena u skupin pacientd s bolestmi zad s kofenovym syndromem i u skupiny 0sob s
bolestmi zad bez kotfenového syndromu. U kontrolni skupiny byla nektera vySetieni vynechana.
Vysetiovana zde byla tlakova algometrie, motorické testy dle Luomajokiho, zkouska dvou vah,
Rombergiv stoj III, stoj na jedné dolni konéetiné se zavienyma o¢ima, Thomayerova a Schoberova

zkouska.

6.2.10 Pouzité statistické metody

K posouzeni hypotéz byly pouzity Mann-Whitneyiv U test a Kruskal-Wallisav test. Mann-
Whitneyiv U test je neparametricky test dvou nezavislych skupin. V piipadé Kruskal-Wallisova
testu se jedna o neparametricky test urceny k testovani vice nez dvou nezavislych skupin soucasné.

Oba testy jsou statisticky vyznamné na hladiné p < 0,05.
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7 VYSLEDKY

7.1 Posouzeni hypotézy Hol
V nasledujici kapitole budou uvedeny vysledky ziskané pii posuzovani hypotézy Hol, ktera se
tyka srovnani hodnot tlakové algometrie u pacientl s bolestmi dolni ¢asti zad (bez i s radikularnim

syndromem) a u zdravych osob.

Hol: Hodnoty tlakové algometrie u pacientu s bolestmi dolni casti zad (bez i s radikuldrnim

syndromem) se statisticky vyznamné nelisily od hodnot tlakové algometrie u zdravych jedincii.

7.1.1 Posouzeni hypotézy Hol pro kofenové zény na dolnich koncetinich a pro
paravertebralni svalstvo bederni patere

Hodnoty tlakové algometrie u pacientli s bolestmi dolni ¢asti zad a u zdravych jedinct
v kofenovych zdénach a paravertebralnim svalstvu byly porovndny celkem osmkrat. Jednalo se o
oblast paravertebralniho svalstva patefe v irovni L3, kofenovou zonu L4 na pfedni stran¢ stehna,
kotenovou zénu L5 na lateralni stran¢ stehna a kofenovou zoénu S1 na zadni strané stehna, a to vzdy
oboustranné. Pro kofenové zény dolnich koncetin a paravertebralni svalstvo byl statisticky
vyznamny rozdil hodnot tlakové algometrie mezi skupinami zaznamenan ve vSech osmi pfipadech

(Tabulka 2).
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Tabulka 2. Vysledky srovnani pacienti s bolestmi dolni ¢asti zad bez i s kofenovym
syndromem (LBP+LBPR) s kontrolni skupinou pro tlakovou algometrii v kofenovych zénach

na dolnich konéetinach a paravertebralnim svalstvu

Korenové zény a paravertebralni svalstvo
LBP+LBPR a kontrolni skupina

Vysetfovana oblast p

Paravertebralni svalstvo L3 - L 0,001364
Paravertebralni svalstvo L3 - P 0,000319

Korenova zona L4 - L 0,008086
Korenova zéna L4 - P 0,001897
Korenova zéna L5 - L 0,001610
Korenova zéna L5 -P 0,000383
Korenovd zéna S1 - L 0,005625
Korenova zéna S1 - P 0,026754

Vysvétlivky: p — hladina vyznamnosti; L — leva strana; P — prava strana

Obrazek 8. Primérné hodnoty tlakové algometrie z kofenovych z6n na dolnich koncetinach a
paravertebralniho svalstva. Kontrolni skupina a skupina osob s bolestmi dolni ¢asti zad bez i

s radikularnim syndromem (LBP+LBPR)

Tlakova algometrie
F/N Kofenové zéy dolnich konetin a paravertebrainf svalstvo

200
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kontrolni LBP+LBPR D 25%-75%
T Min-Max

Vysvétlivky: F- sila, N — Newtony; LBP+R — skupina pacientti s bolestmi dolni ¢4sti zad bez i

s radikularnim syndromem dohromady

Na zakladé vySe uvedenych vysledki Ize tedy hypotézu Hol zamitnout pro kofenové zony

na dolnich koncetindch a pro oblast paravertebralniho svalstva bederni patete.
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7.1.2 Posouzeni hypotézy Hol pro kontrolni body na hornich koncetinach

Pro kontrolni body na hornich koncetinach byly hodnoty tlakové algometrie porovnany celkem
Ctyfikrat. Jednalo se o oblast nehtu palce ruky a thenar, a to oboustranné. Zde jsme statisticky
vyznamny rozdil pozorovali ve tiech zonach ze Ctyt celkovych. Jedinou oblasti, pro kterou nebyla
statistickd vyznamnost prokazana, byl kontrolni bod na palci pravé ruky. I zde se vSak vysledek

testu blizi hodnoté 0,05, tedy statistické vyznamnosti (Tabulka 3).

Tabulka 3. Vysledky srovnani zdravych jedinci a pacienti s bolestmi dolni ¢asti zad bez i
s koienovym syndromem (LBP+LBPR) pro tlakovou algometrii v kontrolnich bodech na

hornich konéetinach

Kontrolni body

LBP+LBPR a kontrolni skupina

Vysetfovana oblast p
Nehet palce ruky - L 0,011469
Nehet palce ruky - P 0,052598
Thenar - L 0,004496
Thenar - P 0,002616

Vysvétlivky: p —hladina vyznamnosti; L — leva strana; P — prava strana
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Obrazek 9. Prumérné hodnoty tlakové algometrie z kontolnich bodii na hornich koncetinach.

Kontrolni skupina a skupina osob s bolestmi dolni ¢asti zad bez i s radikularnim syndromem
(LBP+LBPR)

Tlakova algometrie

FIN Kontrolni body na hornich koncetinach

220
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180 | TSI

160 t

140

120 |

100 ¢

80 t

60

40 |

20

0 Median
[]125%-75%

kontrolni LBP+LBPR I Min-Max

Vysvétlivky: F- sila, N — Newtony; LBP+R — skupina pacientti s bolestmi dolni ¢asti zad bez i
s radikularnim syndromem dohromady

Na zakladé vySe uvedenych vysledki lze tedy hypotézu Hol zamitnout pro kontrolni body

na hornich konéetinach

7.2 Posouzeni hypotézy Ho2
V nésledujici kapitole budou uvedeny vysledky ziskané pii posuzovani hypotézy Ho2, ktera se
tykd srovnani hodnot tlakové algometrie u pacientll s bolestmi dolni ¢asti zad s radikularnim

syndromem a u zdravych osob.

Ho2: Hodnoty tlakové algometrie u pacientii s bolestmi dolni casti zad s radikularnim

syndromem se statisticky vyznamné nelisily od hodnot tlakové algometrie u zdravych jedincii.
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7.2.1 Posouzeni hypotézy Ho2 pro korenové zémy na dolnich kondetinich a pro
paravertebralni svalstvo bederni patere

Hodnoty tlakové algometrie u pacientt s bolestmi dolni ¢asti zad a u zdravych jedinct byly

pro kofenové zony na dolnich koncetinach a paravertebralni svalstvo porovnavany celkem osmkrat,

a to ve stejnych oblastech jako u hypotézy Hol. Pro kotfenové zony dolnich koncetin a

paravertebralni svalstvo byl statisticky vyznamny rozdil hodnot tlakové algometrie mezi skupinami

zaznamenan v sedmi zonach z osmi celkovych. Jednou oblasti, kde nebyl piitomny statisticky

vyznamny rozdil mezi skupinami byla kofenova zona S1 na pravém stehné (Tabulka 4).

Tabulka 4. Vysledky srovnani kontrolni skupiny a pacienti s bolestmi dolni ¢asti zad
s kofenovym syndromem (LBPR) pro tlakovou algometrii v kofenovych zénach na dolnich

koncetinach a paravertebralnim svalstvu

LBPR a kontrolni skupina
Kofenové zony a paravertebralni svalstvo

Vysetfovana oblast p
Paravertebralni svalstvo L3 - L 0,006836
Paravertebralni svalstvo L3 - P 0,005161

Korenova zéna L4 - L 0,009410
Korenova zéna L4 - P 0,000689
Korenova zona L5 - L 0,012844
Korenova zéna L5 -P 0,011254
Korenova zéna S1 - L 0,014955
Korenova zéna S1 - P 0,127210

Vysvétlivky: LBPR — skupina pacientl s bolestmi dolni ¢asti zad s radikularnim syndromem; p —
hladina vyznamnosti; L — leva strana; P — prava strana

Na zéklad¢ vySe uvedenych vysledkli 1ze hypotézu Ho2 zamitnout pro kofenové zény na
dolnich koncetindch a pro oblast paravertebralniho svalstva bederni patefe s vyjimkou pro

kotenovou zénu S1 vpravo.

7.2.2 Posouzeni hypotézy Ho2 pro kontrolni body na hornich konéetinach
Pro kontrolni body na hornich koncetinach byly hodnoty tlakové algometrie porovnany
celkem ctyrikrat, a to ve stejnych oblastech jako u hypotézy Hol. Zde jsme statisticky vyznamny

rozdil pozorovali ve dvou zonach ze ¢tyt (Tabulka 5).
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Tabulka 5. Vysledky srovnani kontrolni skupiny a pacienti s bolestmi dolni ¢asti zad

s korenovym syndromem (LBPR) pro tlakovou algometrii v kontrolnich bodech na hornich

koncetinach

LBPR a kontrolni skupina

Kontrolni body

VySetfovana oblast p
Nehet palce ruky - L 0,176061
Nehet palce ruky - P 0,389162
Thenar - L 0,037763
Thenar - P 0,016650

Vysvétlivky: LBPR — skupina pacientl s bolestmi dolni ¢asti zad s radikuldrnim syndromem; p —
hladina vyznamnosti; L — leva strana; P — prava strana

Na zakladé vyse uvedenych vysledkd nelze hypotézu Ho2 zamitnout pro kontrolni body na

hornich koncetindch s vyjimkou pro thenar vpravo i vlevo.

7.3 Posouzeni hypotézy Ho3
V nasledujici kapitole budou uvedeny vysledky ziskané pii posuzovani hypotézy Ho3, ktera se
tykd srovnani hodnot tlakové algometrie u pacientd s bolestmi dolni ¢asti zad bez radikularniho

syndromu a u zdravych osob.

Ho3: Hodnoty tlakové algometrie u pacientii s bolestmi dolni casti zad bez radikularniho

syndromu se statisticky vyznamné nelisily od hodnot tlakové alometrie uzdravych jedincil.

7.3.1 Posouzeni hypotézy Ho3 pro Kkorfenové zény na dolnich Kkoncetinich a pro
paravertebralni svalstvo bederni patere

Hodnoty tlakové algometrie u pacienti s bolestmi dolni ¢asti zad a u zdravych jedinct byly

Vv kofenovych zonach dolnich koncetin a paravertebralnim svalstvu porovnavany celkem osmkrat.

Jednalo se stejné oblasti jako u hypotéz Hol a Ho2. Pro kofenové zony dolnich koncetin a

paravertebralni svalstvo zad byl statisticky vyznamny rozdil hodnot tlakové algometrie mezi

skupinami zaznamenan ve ¢tyfech zonach z celkovych osmi (Tabulka 6).
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Tabulka 6. Vysledky srovnani kontrolni skupiny a pacienti s bolestmi dolni ¢asti zad bez
kofenového syndromu (LBP) pro tlakovou algometrii v kofenovych zdénach na dolnich

koncetinach a paravertebralnim svalstvu

LBP a kontrolni skupina
Kofenové zény a paravertebralni svalstvo

Vysetfovana oblast p

Paravertebralni svalstvo L3 - L 0,035601

Paravertebralni svalstvo L3 - P 0,005411

Korenova zona L4 - L 0,294252
Korenova zéna L4 - P 0,258064
Korenova zona L5 - L 0,025821
Korenova zéna L5 -P 0,003185
Korenova zéna S1 - L 0,133710
Korenova zéna S1 - P 0,202659

Vysvétlivky: LBP — skupina pacientil s bolestmi dolni ¢ésti zad bez radikuldrniho syndromu; p —
hladina vyznamnosti; L — leva strana; P — prava strana

Na zakladé vyse uvedenych vysledkd nelze hypotézu Ho3 zamitnout pro kofenové zony na
dolnich koncetindch a pro oblast paravertebralniho svalstva bederni patefe s vyjimkou pro

paraverterbralni svalstvo oboustrann¢ a kofenovou zénu L5 na obou dolnich koncetinach.

7.3.2 Posouzeni hypotézy Ho3 pro kontrolni body na hornich kon¢etinach
Pro kontrolni body na hornich koncetinach byly hodnoty tlakové algometrie porovnany
celkem ¢tytikrat. Jednalo se 0 stejné zony jako u hypotéz Hol a Ho2. Zde jsme statisticky vyznamny

rozdil pozorovali ve tiech zonach ze étyt celkovych (Tabulka 7).

Tabulka 7. Vysledky srovnani kontrolni skupiny a pacientii s bolestmi dolni ¢asti zad bez

kofenového syndromu (LBP) pro tlakovou algometrii v kontrolnich bodech na hornich

koncetinach

LBP a kontrolni skupina

Kontrolni body

Vysetfovana oblast p
Nehet palce ruky - L 0,036309
Nehet palce ruky - P 0,187501
Thenar - L 0,043267
Thenar - P 0,041627

Vysvétlivky: LBP — skupina pacienti s bolestmi dolni ¢asti zad bez radikularniho syndromu; p —
hladina vyznamnosti; L — leva strana; P — prava strana
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Na zéklad¢é vySe uvedenych vysledkt 1ze hypotézu Ho3 zamitnout pro kontrolni body na

hornich koncetindch s vyjimkou pro nehet palce pravé ruky.

7.4 Posouzeni hypotézy Hod
V nasledujici kapitole budou uvedeny vysledky ziskané pii posuzovani hypotézy Ho4, ktera se
tykad srovnani hodnot tlakové algometrie u pacientl s bolestmi dolni ¢asti zad bez radikularniho

syndromu a jedinct s bolestmi dolni ¢asti zad s radikularnim syndromem.

Ho4: Hodnoty tlakové algometrie u pacientii s bolestmi dolni casti zad s korenovym
syndromem se statisticky vyznamné nelisily od hodnot tlakové algometrie u osob s bolestmi dolni

casti zad bez pritomnosti korenového syndromu.

7.4.1 Posouzeni hypotézy Ho4 pro Kkorfenové zény na dolnich Kkoncetinich a pro
paravertebralni svalstvo bederni pateie

Hodnoty tlakové algometrie u pacienti s bolestmi dolni ¢asti zad a u zdravych jedinct byly

Vv kotfenovych zonach dolnich koncetin a paravertebralnim svalstvu porovnavany celkem osmkrat, a

to stejnym zptisobem jako u piedeslych hypotéz. Statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami nebyl

zjistén v zadné z uvedenych zon (Tabulka 8).

Tabulka 8. Vysledky srovnani pacienti s bolestmi dolni ¢asti zad s kofenovym syndromem
(LBPR) a 0sob s bolestmi dolni ¢asti zad bez kofenového syndromu (LBP) pro tlakovou

algometrii v kofenovych zonach na dolnich koncetinach a paravertebralnim svalstvu

LBP a LBPR
Kofenové zény a paravertebralni svalstvo

Vysetfovana oblast p

Paravertebralni svalstvo L3 - L 1,000000

Paravertebralni svalstvo L3 - P 1,000000

Korenova zéna L4 - L 0,581070
Korenova zéna L4 - P 0,147554
Korenova zéna L5 - L 1,000000
Korenova zéna L5 -P 1,000000
Korenova zéna S1 - L 1,000000
Korenova zéna S1 - P 1,000000

Vysvétlivky: LBP — skupina pacientl s bolestmi dolni ¢asti zad bez radikularniho syndromu; LBPR
— skupina pacientii s bolestmi dolni ¢asti zad s radikularnim syndromem p — hladina vyznamnosti; L
— leva strana; P — prava strana
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Na zaklad¢ vyse uvedenych vysledkli nelze hypotézu Hod4 zamitnout pro pro kotfenové zony

na dolnich koncetinach a pro oblast paravertebralniho svalstva bederni patere.

Obrazek 10. k hypotézam Ho2, Ho3 a Ho4. Primérné hodnoty tlakové algometrie
Z korenovych zén na dolnich koncetinach a paravertebralniho svalstva. Skupina pacienti
S bolestmi dolni ¢asti zad bez radikularniho syndromu (LBP), skupina pacientu s bolestmi
dolni ¢asti zad s radikularnim syndromem (LBPR) a kontrolni skupina.

Tlakova algometrie
F/N Kofenové zény dolnich koncetin a paravertebralni svalstvo
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Vysvétlivky: F- sila, N — Newtony; LBP — skupina pacientti s bolestmi dolni ¢asti zad bez
radikularniho syndromu; LBPR — skupina pacientil s bolestmi dolni ¢asti zad s radikularnim
syndromem

7.4.2 Posouzeni hypotézy Ho4 pro kontrolni body na hornich kon¢etinach
Pro kontrolni body na hornich koncetinach byly hodnoty tlakové algometrie porovnavany
celkem osmkrat, a to stejnym zpusobem jako u piedeslych hypotéz. Zde také nebyl zjistén

statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami v zadném z uvedenych bodu (Tabulka 9).
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Tabulka 9. Vysledky srovnani pacienti s bolestmi dolni ¢asti zad s kofenovym syndromem
(LBPR) a 0sob s bolestmi dolni ¢asti zad bez kofenového syndromu (LBP) pro tlakovou

algometrii v kontrolnich bodech na hornich koné¢etinach

LBP a LBPR

Kontrolni body

Vysetfovana oblast p
Nehet palce ruky - L 1,000000
Nehet palce ruky - P 1,000000
Thenar - L 1,000000
Thenar - P 1,000000

Vysvétlivky: LBP — skupina pacientt s bolestmi dolni ¢asti zad bez radikularniho syndromu; LBPR
— skupina pacienti s bolestmi dolni ¢asti zad s radikularnim syndromem p — hladina vyznamnosti; L
— leva strana; P — prava strana

Na zakladé vyse uvedenych vysledkd nelze hypotézu Ho4 zamitnout pro kontrolni body na
hornich koncetinach.

Obrazek 11. k hypotézam Ho2, Ho3 a Ho4. Primérné hodnoty tlakové algometrie
Z kontrolnich bodi na hornich konéetinach. Skupina pacientt s bolestmi dolni ¢asti zad bez
radikularniho syndromu (LBP), skupina pacientt s bolestmi dolni ¢asti zad s radikularnim
syndromem (LBPR) a skupina zdravych jedinci

Tlakova algometrie

7, Kontrolni body na hornich koncetinach
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Vysvétlivky: F- sila, N — Newtony; LBP — skupina pacientti s bolestmi dolni ¢asti zad bez

radikularniho syndromu; LBPR — skupina pacientli s bolestmi dolni ¢asti zad s radikularnim
syndromem
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7.5 Ovéreni vyzkumné otazky V1
V nasledujici kapitole budou popsany vysledky k vyzkumné otdzce V1, ktera se tyka
posouzeni vysledki dotazniku Oswestry Disability Index u pacientl s bolestmi dolni Césti

s kofenovym syndromem a u pacientl s bolestmi dolni ¢asti zad bez kotfenového syndromu.

Vi: Jaké jsou vysledky dotazniku Oswestry Disability Index u pacientii s bolestmi dolni casti

zad s korenovym syndromem a u pacientit s bolestmi dolni casti zad bez korenového syndromu?

Hodnoty ODI skore u pacienti s bolestmi dolni ¢asti zad s kofenovym syndromem se
pohybovaly v rozmezi 8 % az 71 %. Primérna hodnota byla 35,8 %. Stfedni hodnota byla 36 %.

Hodnoty ODI skore u pacientl s bolestmi dolni ¢asti zad bez kofenového syndromu se
pohybovaly v rozmezi 10 % az 57 %. Pramérna hodnota byla 29, 7 %. Stfedni hodnota byla 26 %
(Tabulka 10).

Tabulka 10. Hodnoty ODI skore pacientii s bolestmi dolni ¢asti zad s kofenovym syndromem

(LBPR) a 0sob s bolestmi dolni ¢asti zad bez kofenového syndromu (LBP)

ODI skore

Skupina Minimum Maximum Prameér Median
LBPR 8% 71% 36% 36%
LBP 10% 57% 30% 26%

Vysvétlivky: LBP — skupina pacientli s bolestmi dolni ¢ésti zad bez radikuldrniho syndromu; LBPR
— skupina pacient s bolestmi dolni ¢4sti zad s radikularnim syndromem
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Obrazek 12. ODI skore. Skupina pacienti s bolestmi dolni ¢asti zad bez radikularniho
syndromu (LBP), skupina pacienti s bolestmi dolni ¢asti zad s radikularnim syndromem
(LBPR).
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Vysvétlivky: LBP — skupina pacientti s bolestmi dolni ¢asti zad bez radikuldrniho syndromu; LBPR
— skupina pacientl s bolestmi dolni ¢asti zad s radikuldrnim syndromem

Hodnoty vypocitané u obou skupin odpovidaji stfednimu stupni disability. Ten se obecné
cestovani a spolecensky Zivot. Osobni péce, sexudlni Zivot a spanek nebyvaji vyrazné omezeny.

Lécba je obvykle konzervativni (Mi¢ankova et al., 2012).

7.6 Ovéfeni vyzkumné otazky V2

V nasledujici kapitole budou popsany vysledky k vyzkumné otdzce V2, kterd se zabyva
zhodnocenim vysledki motorickych testli dle Luomajokiho u pacientli s bolestmi dolni ¢asti zad
s kofenovym syndromem, u pacientti s bolestmi dolni ¢asti zad bez kofenového syndromu a u

zdravych jedinci.
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V2: Jaka je relativni Cetnost spravného provedeni motorickych testii dle Luomajokiho u
pacientii s bolestmi dolni casti zad s korenovym syndromem, u pacientii s bolestmi dolni casti zad

bez korenového syndromu a u zdravych osob?

Provedeni testl bylo hodnoceno jako chybné, jestlize proband provedl nespravnym zpiisobem
dva a vice z Sesti motorickych testii.

Ve skupiné pacientd s bolestmi dolni ¢asti zad s kofenovym syndromem 20 % osob (3
jedinci) splnilo podminky pro spravné provedeni testu, 80 % jedincti (12 osob) provedlo test
nespravng.

Ve skupiné pacientt s bolestmi dolni ¢asti zad bez kofenového syndromu 26,7 % ucastnikt (4
osoby) provedlo test spravné a 73,3 % jedinct (11 osob) provedlo test nespravng.

Ve skupiné zdravych jedinct jsme pozorovali 73.3 % (11 jedinci) spravnych a 26,7 % (4
osoby) chybnych provedeni (Tabulka 11).

Tabulka 11. Cetnost spravného a chybného provedeni motorickych testii dle Luomajokiho u
skupiny pacientii s bolestmi dolni éasti zad s radikularnim syndromem (LBPR), skupiny osob

S bolestmi dolni ¢asti zad bez radikularniho syndromu (LBP) a u kontrolni skupiny

Cetnost spravného a chybného provedeni testii dle Luomajokiho

Skupina spravné spravné v % chybné chybné v %
LBPR 3 20 12 80
LBP 4 26,7 11 73,3
Kontrolni 11 73,3 4 26,7

Vysvétlivky: LBP — skupina pacientil s bolestmi dolni ¢asti zad bez radikularniho syndromu; LBPR
— skupina pacient s bolestmi dolni ¢asti zad s radikularnim syndromem
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8 DISKUSE

Bolesti dolni ¢asti zad jsou jedny z nejéastéjSich obtizi, pro které pacienti nav§tévuji 1ékare, a
zivot se s nimi setka az 85 % populace (Balagué, Mannion, Pellis¢é & Cedraschi, 2012; Hooten &
Cohen, 2015). To je dano piedevsim skutecnosti, ze jako bolest zad se manifestuje cela fada poruch
(Kolat, 2006). Pricin bolesti zad je velké mnozstvi. Patii mezi n¢€ postizeni meziobratlové ploténky,
osteofyty, spondylartréza, ale také neekonomické pohybové stereotypy, svalové dysbalance,
syndrom caudae equinae, spondylolistéza, traumatické postizeni patete, zanéty, nadory ¢i infekce
patete vyzaduji okamzitou lékatskou péci (Kolat, 2009; Opavsky, 2011, gtétkéfové, 2007; Vrba,
2008).

Na zaklad¢ pficin afekce lze bolesti zad rozdelit na nespecifické, bolesti zad s radikuldrnim
syndromem a bolesti spojené se specifickou poruchou v pateti, naptiklad s nddorem. Nespecifické
bolesti zad jsou takové, které nemaji prokdzanou strukturdlni pfi¢inu. Pfedstavuji 70-90%
vertebrogennich obtizi (Borenstein & Calin, 2012; Maher et al., 2017).

Radikularni syndrom je soubor piiznaki, které casto doprovazeji degeneraci meziobratlové
ploténky. Strukturdlni zmény ploténky vedou k deformaci nervového kotene a zanétlivé reakci.
Radikuldrni syndrom se projevuje bolestmi v kofenové zo6n¢, motorickymi a senzitivnimi
poruchami na dolnich koncetindch. Dochazi ke sniZeni napinacich reflext, pfipadné k fascikulacim.
Nejcastéji jsou postizeny kofeny L5 a S1. (Kasik et al., 2002; Luoma et al., 2000; Opavsky, 2011).

Diplomovéa prace byla zaméfena na vySetfeni osob s bolestmi dolni Casti zad bez 1
s radikularnim syndromem. Vyzkumu se z¢astnilo celkem 45 dobrovolnikd, ktefi byli rozdéleni do
tfi skupin. Jednalo se o 15 pacientd s bolestmi dolni ¢asti zad s kofenovym syndromem, 15 pacientd
s bolestmi dolni ¢asti zad bez kotenového syndromu a 15 osob bez algického syndromu.

U vsech skupin dobrovolnikti byl pomoci tlakové algometrie zméfen prah bolesti, a to
Vv oblasti paravertebralniho svalstva bederni patefe, v kofenovych zonach L4, L5 a S1 na dolnich
koncetinach a v kontrolnich bodech na thenaru a nehtu palce ruky. U vSech probandid bylo
provedeno zakladni kineziologické vysetieni v€etné motorickych testli dle Luomajokiho. Pacientim
s bolestmi dolni ¢asti zad s kofenovym syndromem 1 bez kofenového syndromu byly navic podany
dotazniky bolesti Oswestry Disability Index (ODI) Dotaznik interference bolesti s dennimi
aktivitami (DIBDA) a mapa bolesti.
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Vysledky tlakové algometrie, motorickych testi dle Luomajokiho a Oswestry Disability
Indexu byly statisticky zpracovany. Ostatni ¢asti kineziologického vySetieni statisticky zpracovany
nebyly, slouzily vSak vySetfujicimu k vytvofeni obrazu o aktualnim stavu nemocného. Jednalo se o
vysetieni na dolni zkfiZzeny syndrom, aspekéni vySetfeni stoje a chiize a fadu dalSich klinickych
zkousek. Ani hodnoty tlakové algometrie z kofenovych zon na noze a bérci, specifické bolestivé
oblasti a kontrolniho bodu na bfisku trojhlavého svalu pazniho nebyly statisticky vyhodnoceny.
Vétsina uvedenych vysledki byla vynechédna ze statistiky ptfedevsim proto, ze by bylo velmi slozité
zpracovavat tak velké mnozstvi dat. Pro vyfazeni bfiska tricepsu jsme vSak méli jiny divod. Ackoli
byl ptivodn¢ navzen jako kontrolni bod, u vétSiny pacientli i zdravych osob byl pti tlakové
algometrii velmi citlivy. Zapocitani daného bodu do statistiky by mohlo zkreslit vysledky prace.

Pii posuzovani hypotézy Hol byl zjistén statisticky vyznamny rozdil v hodnotach tlakové
algometrie u pacientll s bolestmi dolni casti zad s kofenovym syndromem i bez kotfenového
syndromu dohromady Vv porovnani se zdravymi jedinci. Tento rozdil byl pozorovan nejen
v paravertebralnim svalstvu bederni patete a kotfenovych zénach na dolnich koncetinach, ale také
Vv kontrolnich bodech na koncetinach hornich. Tato skute¢nost naznacuje na celkové sniZzeni prahu
bolesti u pacientil s bolestmi dolni ¢asti zad. To miize byt zplisobeno mechanismy, které ve své
knize popisuje naptiklad Opavsky (2011). V pfipad¢ neuropatické bolesti, kterd se v urcité mire
vyskytuje u pacientd s kofenovym syndromem se by se mohlo jednat o centralni senzitizaci, kdy
porucha v perifernim nervovém systému zpisobi zmény také v centalnim nervovém systému.
V zadnich rozich miSnich i vys$Sich strukturdch dochéazi k senzitizaci, pfi které jsou vSechny
podnéty vnimany intenzivnéji. Dlsledkem je sniZeni prahu bolesti i sniZzeni hranice tolerované
bolesti. U nociceptorové bolesti, kterd se pravdépodobné vyskytuje u pacientd s kofenovym
syndromem i bez n¢j, mize dochazet k jevu zvanému hyperalgezie. Pisobeni mediatorti bolesti
vede K senzitizaci receptorit a naslednému zvySeni citivosti na nocicepci. Hyperalgezie muze
vznikat pfimo v misté poskozeni tkané nebo také v zadnich rozich miSnich. Autofi Carr a Goudas
(1999) zdlraziuji, ze 1 kratké intervaly akutni bolesti mohou vyvolat dlouhodobou neurondlni
remodelaci a senzitizaci s moznosti rozvoje chronické bolesti a trvalé psychické nepohody.

Zaveéry z posouzeni hypotézy Hol se shoduji s vysledky zahrani¢ni studie, kterd hodnotila
préh bolesti na hornich a dolnich koncetinach pacientl s chronickymi bolestmi dolni ¢asti zad
podlozenymi vyhifezem meziobratlové ploténky a u zdravych kontrol. Pacienti hodnotili intenzitu
tlakové stimulace ve vSech oblastech jako vyrazné vyssi ve srovnani se zdravymi jedinci. Byla u
nich prokazana celkova hyperalgezie (O’Neill, Manniche, Graven-Nielsen, & Arendt-Nielsen,

2012). Jsou zde vSak oproti této diplomové jisté rozdily. Uvedena studie hodnotila pacienty
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S chronickymi bolestmi, zatimco v diplomové praci byli sledovani pacienti s akutnimi i
chronickymi bolestmi spole¢n€. Studie se zabyvala pouze pacienty s radikuldrnim syndromem
VvV porovnani s kontrolni skupinou, ale my jsme v hypotéze Hol porovnavali kontrolni skupinu s
pacienty s kofenovym syndromem i bez kofenového syndromu spole¢né.

Porovnanim zdravych jedincii a skupiny tvofené pouze pacienty s radikularnim syndromem
jsme se zabyvali vhypotéze Ho2. Zde vSak vysledky nebyly jednoznacné. V ptipadé
paravertebralniho svalstva bederni patefe a kofenovych zén dolnich koncetin byl statisticky
vyznamny rozdil mezi skupinami zji$tén v sedmi z celkovych osmi oblasti. Pfi hodnoceni
kontrolnich bodG hornich koncetin byl vSak statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami
zaznamenan pouze ve dvou bodech ze Ctyf. Proto nelze s jistotou tvrdit, Ze u skupiny pacientd
s kotfenovym syndromem dochézi k celkovému sniZeni prahu bolesti.

Piekvapivé jsou zavéry z posouzeni hypotézy Ho3. Zde byly srovndvany hodnoty tlakové
algometrie pacientll bez radikularniho syndromu a kontrolni skupiny. V paravertebralnim svalstvu
bederni patefe a kofenovych zonach dolnich koncetin byl statisticky vyznamny rozdil prokazén v
poloving vySetfovanych zo6n. Jednalo se o paravertebralni svalstvo vpravo i vlevo a kofenovou zénu
L5 obou dolnich koncetin. V ptipadé kontrolnich bodii byl statisticky vyznamny rozdil mezi
skupinami zji§tén ve tfech bodech ze ¢tyf. To je vice nez u skupiny pacientt s radikularnim
syndromem. Mizeme se tedy domnivat, Zze u skupiny pacientii bez radikularniho syndromu byl
celkovy prah bolesti snizen vyraznéji nez u pacientl s kofenovym syndromem.

Srovnanim hodnot tlakové algometrie u skupin pacientd s bolestmi dolni Casti zad bez
radikularniho syndromu a s radikuldrnim syndromem jsme se zabyvali v rdmci hypotézy Ho4.
Priimérnd hodnota prahu bolesti z paravertebralniho svalstva a vSech vySetfovanych kotfenovych
zon byla nepatrné nizsi u osob s radikularnim syndromem (87,3 N) nezZ u pacientd bez radikularniho
syndromu (90 N). V kontrolnich bodech na hornich konéetinach naopak mirné nizsich primérnych
hodnot prahu bolesti dosahovala skupina pacienti bez kofenového syndromu (94,3 N) oproti
osobam s kotfenovym syndromem (98,9 N). Statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami vSak se
nevyskytoval v zadné z kofenovych zon dolnich konéetin, na paravertebralnim svalstvu bederni
patete, ani v Zzadném z kontrolnich bod.

V ramci vyzkumnych otdzek jsme se zabyvali Cetnosti spravného a chybného provedeni
motorickych testi dle autora Luomajokiho a vysledky dotazniku Oswestry Disability Index.
Motorické testy dle Luomajokiho jsou ureny k posouzeni schopnosti aktivné kontrolovat pohyb

dolni ¢asti patete. Nachéazeji vyuziti predev§im u pacientli s vertebrogennim algickym syndromem
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v bedernim useku patete, protoze soucasti této diagndzy neziidka byvaji poruchy fizeni pohybu
(Luomajoki, Kool, de Bruin, & Airaksinen, 2007; Luomajoki, Kool, de Bruin, & Airaksinen, 2008).

Pii posuzovani vyzkumné otazky V2 byly zjistény vyrazné rozdily v provedeni testi mezi
pacienty s bolestmi dolni ¢asti zad bez i s radikularnim syndromem a kontrolni skupinou. Chybné
provedeni zkousek se vyskytovalo u skupiny pacientl bez radikularniho syndromu v 73% ptipadu,
u osob s radikularnim syndromem v 80 %, u zdravych jedinct v 27 %. Tento poznatek se shoduje
s vysledky vyzkumu autora Luomajokijo a spolupracovniki (2008). Pficin vysoké cCetnosti
chybného provedeni uvedenych testli u pacient s vertebrogennim algickym syndromem v dolni
¢asti patefe muze byt nékolik. Prvni moZnosti je naruSeni stereotypu pohybu v této oblasti z divodu
bolesti. Dalsi variantou je vznik bolesti zad jako reakce na akutni ¢i chronické pretizeni patete a
ptilehlych struktur z divodu neekonomického stereotypu pohybu. Vzhledem ke skutecnosti, Ze
vétSina pacientli v dobé€ vySetieni netrpéla silnymi bolestmi, se domnivame, Ze se Castéji jednalo 0
druhy mechanismus.

Zajimavé poznatky souvisejici s touto problematikou pfinesli autofi Luomajoki a Moseley
(2011). Ve své studii zkoumali taktilni ¢iti v lumbopelvické oblasti. U 45 pacientu s bolestmi zad a
u 45 zdravych osob byly méteny hodnoty dvoubodové diskriminace ve vertikalnim a horizontadlnim
sméru. U pacientt s bolestmi zad byly naméfeny vyrazné vétsi vzdalenosti nez u zdravych jedinca.
Tyto hodnoty navic korelovaly se sniZzenou kvalitou provedeni motorickych testli v oblasti bederni
patefe a panevniho pletence. Autofi upozornuji, Ze snizeni taktilnich schopnosti v dané oblasti uzce
souvisi se zhorSenim kontroly pohybu a rozvojem vertebrogennich obtiZi.

Cetnost nespravného provedeni motorickych testii dle Luomajokiho, kterou jsme zaznamenali
u kontrolni skupiny (27 %), je podstatné nizsi nez u pacientl s bolestmi zad, stale se vSak jedna o
pomérné vysoké Cislo. Tato hodnota napovida, Zze ani zdravi lidé bez bolesti nemaji idealni
motorické programy. Diivodem je pravdépodobné celkovy nedostatek pohybové aktivity podpofeny
nékolikahodinovym sezenim v zaméstnani ¢i ve Skole, jednostranné pietézovani pii praci nebo
nekterych sportovnich aktivitaich. VSechny tyto faktory navic Casto nasedaji na neoptimalné
zalozené pohybové vzory vznikajici jiz v prvnich mésicich Zivota. Neidealni motorické programy
by v budoucnu mohly vézt k rozvoji vertebrogennich obtizi. Motorické testy dle Luomajokiho proto
mohou byt vhodnou metodou pro diagnostiku nevhodnych pohybovych stereotyplti v ramci
prevence bolesti zad. Otazkou =zistava, kdo by preventivni vySetfeni provadél. V ordinaci
praktického lékafe na to obvykle nebyva dostatek asu. ReSenim by mohlo byt pravidelné
dochdzené fyzioterapeutl do firem, vySetfovani zaméstnancii a preventivni skupinové C¢i

individudlni cviceni zamétené na nacvik spravnych motorickych stereotypt a jejich fixaci.
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K vysetieni probandii motorickymi testy dle Luomajokiho byla v této diplomové praci pouzita
baterie Sesti testd. Ty jsou podrobné popsany v kapitole 3.7.5. Nazvy jednotlivych zkousek musely
byt prelozeny do Ceského jazyka, protoze s jejich pouzitim jsme se setkali pouze v zahrani¢ni
literatuie. ZjednoduSené Ize fici, Zze podstatou vSech testi je provedeni izolovaného pohybu
Vv bederni pateti bez souhybu ostatnich segmentli nebo naopak provedeni izolované¢ho pohybu dolni
koncetiny bez souhybu patete. Autoii doporucuji hodnoceni provedeni jednotlivych zkouSek pouze
dvéma deskriptory, a to jako ,,spravné provedeni (bez souhybu okolnich segmentl) a ,,nespravné
provedeni® (se souhybem okolnich segmentli). Uvedené¢ hodnoceni bylo pouzito i v této praci,
ukédzalo se vSak jako ne zcela pfesné. Setkali jsme se s celou fadou neidedlnich motorickych
odpovédi. Ackoli byly vSechny hodnoceny jako ,,nespravné provedeni,* jejich kineziologicky obsah
byl mnohdy zcela odliSny. U nékterych pacientit dochazelo k relativné malému souhybu sousedniho
segmentu, u jinych probandii byl naopak souhyb vyrazny. Ziidka byly do pohybu zapojeny i
vzdalené segmenty, naptiklad kréni patef. Vysetieno bylo také nékolik pacientt, kteti pozadovany
pohyb nebyli schopni provézt vibec. Domnivame se proto, ze kategorii ,,nespravné provedeni® by
bylo vhodné rozd¢lit na dvé az tfi podkategorie.

U obou skupin pacientli s bolestmi dolni ¢asti zad byly hodnoceny vysledky dotazniku
Oswestry Disability Index. Ty byly také velmi podobné. ODI skoére dosahovalo u skupiny bez
kofenového syndromu primérné hodnoty 30 %. U skupiny s kofenovym syndromem byla primérna
hodnota ODI skore 36 %. Obé¢ Cisla odpovidaji sttednimu stupni disability.

Z celkového posouzeni vysledkd diplomové prace jsou patrné vyrazné rozdily v mezi
kontrolni skupinou a skupinami pacientd s bolestmi zad sbez i skofenovym syndromem
dohromady. To plati pro hodnoty tlakové algometrie i vysledky kineziologického vySetteni. Mezi
skupinou pacientli s bolestmi dolni ¢asti zad bez kofenového syndromu a skupinou pacientl
s kofenovym syndromem se statisticky vyznamné rozdily nevyskytovaly. Vysledky obou skupin
nemocnych byly velmi podobné, a to ve vSech sledovanych ukazatelich véetn¢ dotaznikli bolesti.

Podobnost vysledkl zjisténd u obou skupin pacientll byla pravdépodobné zplisobena tim, Ze
mira subjektivnich obtiZi byla v dobé méteni u vSech pacient relativné nizka. Tuto skutecnost jsme
nepiedpokladali. Pfedev§im u pacientli s kofenovym syndromem jsme ocekévali vyssi intenzitu
bolesti i v&tsi motoricky deficit. Vysledky dotaznikl bolesti této skupiny odpovidaji spiSe stfednimu
stupni bolesti. U prvni otazky dotazniku Oswestry Disability Index, ktera se tyka momentalni
intenzity bolesti, oznacilo 53 % pacientd s kofenovym syndromem odpovéd’ c) ,,Dnes mam stfedni

bolesti.“ Odpoved’ d) ,,Dnes mam docela silné bolesti.“ Oznacilo jen 27 % pacienti. Zbyvajici
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pacienti hodnotili své momentélni obtize jako mirné. ,,velmi silné bolesti* ani ,,nejhorsi bolesti, jaké
si lze predstavit,” neoznacil zddny z probandd.

Pacienti bez kofenového syndromu odpovidali nasledujicim zplsobem. 53 % pacientil
oznacilo odpovéd’ b) ,,Dnes madm mirné bolesti. 20 % odpovédélo c) ,,Dnes mam stfedni bolesti.*
20 % oznacilo odpovéd’ d) dnes mam docela silné bolesti. Jeden ¢lovék oznacil odpovéd’ a) ,,Dnes
nemam zadné bolesti.“ Stejn¢, jako tomu bylo u skupiny s kofenovym syndromem, ,,velmi silné
bolesti“ ani ,,nejhorsi bolesti, jaké si 1ze predstavit,” neoznacil zadny z probandii.

Vysledky ODI skore i odpovédi na prvni otazku Oswestry Disability Indexu u obou skupin
pacientd odpovidaji také skute¢nosti, Ze naprosta vétSina z nich si na bolesti spontanné nestézovala.
O bolestech mluvili pouze, pokud na né byli dotdzani. Zhruba ¢tvrtina pacienti béhem vySetteni (s
vyjimkou tlakové algometrie) nepocitovala zadné bolesti. Uvadéli, Ze bolesti pocituji jen ve
specifickych situacich, naptiklad pti delSim stoji ¢i chiizi na dlouhou vzdalenost, ptipadné pfi praci
doma, na zahradé ¢i v zaméstnani.

Vysledky ODI skére dopliuji dpovédi oznacené v Dotazniku interference bolesti s dennimi
aktivitami (Ptiloha 5). Ve skupiné s kofenovym syndromem oznacilo 27 % osob odpoveéd ¢. 1
»Bolesti mam, vyrazné me neobtézuji a nerusi, d4 se na n¢ pfi ¢innosti zapomenout.“ 13 % pacientl
oznacilo dopovéd’ €. 2 ,,.Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabranuji vSak
Vv provadéni beznych dennich a pracovnich ¢innosti bez chyb.* 40 % probandti oznacilo odpovéd’ €.
3 ,,Bolesti mam, ned4 se od nich odpoutat pozornost, rusi v provadéni 1 béznych dennich ¢innosti,
které jsou vykondvany s obtizemi a s chybami.”“ Odpovéd’ €. 4 ,,Bolesti mam, obtézuji tak, Ze i
bézné denni ¢innosti jsou vykonavany jen s nejvétsim usilim.* oznacilo pouze 7 % dotazanych.
Odpoved’ €. 5 ,,Bolesti jsou tak silné, Ze nejsem beéZnych Cinnosti vibec schopen (-na), nuti
vyhledavat tlevovou polohu, pfipadné nuti az k oSetieni u lékatfe.” neoznacil nikdo z pacientt.
Nulovou odpovéd’ ,,Jsem bez bolesti* oznacilo 13 % pacient.

Ve skupiné pacientil bez kotfenového syndromu nulovou odpovéd’ neoznacil nikdo. Odpoveéd’
¢. 1 oznacilo 27 % osob, odpoveéd’ €. 2 oznacilo 53 % nemocnych, odpoveéd’ ¢. 3 oznacilo 20 %
jedinct a odpoveéd’ €. 4 ani odpoveéd’ €. 5 neoznacil zadny z probandt.

Nevelka intenzita obtizi u obou skupin pacientti pravdépodobné souvisela se skutecnosti, ze
vSechna méfeni byla provadéna na ambulantnich rehabilitaénich pracovistich. Pacienti, ktefi byli
zatazeni do skupiny osob s kofenovym syndromem, méli tento syndrom potvrzen od 1ékate. VétSina
pacientll m¢la pozitivni radiologicky nalez na bederni patefi, bolesti dolni koncetiny Sifici se do
dermatomt i pozitivni Laséguovu, ptipadné¢ Mennelovu zkousku. VSichni pacienti byli vySetfovani

na zacatku rehabilitacni 1éCby, a to bud’ pfed jejim zahajenim, nebo po absolvovani vstupniho
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vySetieni u fyzioterapeuta. Piesto u vétSiny pacientli nebylo méfeni provedeno v dobé nejvétsi
exacerbace obtizi. Divodi muze byt n¢kolik. Svou roli hraji dlouhé ¢ekaci doby na vySetieni u
rehabilitacniho 1ékafe ¢i neurologa a také je zde vétSinou jista Casova prodleva mezi projevenim
bolesti a vyhledanim I¢karské pomoci. V Jeseniku, kde byla provedena vétSina vySetfeni, navic
v sou¢asné dobé neordinuje zadny neurolog a pacienti museji dojizdét do Opavy nebo Sumperku.
Po navstévé specialisty obvykle nasledovala az nékolikatydenni cekaci doba na samotnou
rehabilitaci. V této dobé pravdépodobné doslo k ¢aste¢nému ustupu obtizi vlivem snizeni aktivit
nemocného a podavani analgetik ¢i nesteroidnich antirevmatik. Pacienti s vyraznou kotfenovou
symptomatikou byli vétSinou pted zahdjenim ambulantni rehabilitace hospitalizovani na internim
oddé¢leni mistni a 1é¢eni infuzemi. Samotnou rehabilitaéni 1ébu pak zahajovali s podstatné mensimi
bolestmi, nez jaké méli pti vyhledani 1¢kare.

Vétsina pacientll udavala, Ze ptichdzeji v odstupu fadové nékolika tydnli od vzniku obtizi.
Zadny pacient nepfisel difvé nez tyden od propuknuti bolesti, vétsinou se jednalo o odstup dvou az
tii tydnd. VSem pacientim byly naordinovany léky proti bolesti a vice nez polovina po jejich
uzivani udavala vyraznou tulevu. VétSina znich analgetika v dobé vysSetfeni jiz neuzivala.
Promitnuti uvedenych casovych prodlev do vysledkid diplomové prace bychom mohli piedejit,
kdyby meéfeni probihala na neurologickém oddéleni nemocnice, nikoli na ambulantnim
rehabilitaénim pracovisti. Zde by ale s nejvétsi pravdépodobnosti byli pod vlivem farmakoterapie
vSichni pacienti.

Nelze vsak fici, ze vSichni pacienti byli bez vyraznych potizi. Vice nez polovina ze vsech
pacientli pocitovala bolesti béhem méfeni. Ackoli spontanné o svych bolestech nemluvili, z jejich
mimiky i celkovych motorickych projevi bylo patrné, Ze nékteré pohyby spojené s vySetfenim jim
pusobi znacné obize. Nejcastéji tomu tak bylo pii predklonu u Thomayerovy a Schoberovy
zkousky, pfi elevaci dolni koncetiny U Laseguovy ¢i Mennelovy zlousky u pacientl s kofenovou
symptomatikou, pfi pretaceni z lehu na zadech do lehu na bfiSe a zpét, pii posazovani z lehu na
zadech do sedu, kdy ¢ast pacienti volila nevhodnou pohybovou strategii vyhoupnuti se do sedu
Svihem bez ptetoceni na bok.

Ve skupiné pacientd s radikuldrnim syndromem se vyskytovalo nékolik osob se zavaznymi
obtizemi. Tyto obtiZze se promitly do vSech vySetfovanych parametrii v€etné tlakové algometrie.
Jako ptiklad bude uvedena pacientka H. D. Tato Zena pfichéazela k vySetfeni s vyraznymi bolestmi,
které¢ byly na prvni pohled ziejmé z mimiky a zpasobu vyjadfovani, stereotypu chlize i1 dalSich
pohybu pacientky. Na prvni otazku Oswestry Disability Indexu odpovédéla d) ,,Dnes mam docela

silné bolesti.“ Celkové ODI skore dosahovalo hodnoty 71 %, zatimco primérnd hodnota u celé
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skupiny pacientd s bolestmi dolni ¢asti zad s kofenovym syndromem byla 35,8 %. U pacientky byla
zjisténa patologie ve vSech klinickych vysetfenich kromé chiize po Spickach a po patach. Pii
provedeni motorickych testi dle Luomajokiho bylo zaznamenano chybné provedeni u péti testi
zZ Sesti celkovych. Primérnad hodnota tlakové algometrie v paravertebralnim svalstvu bederni patete
a kotenovych zénach dolnich koncetin u této pacientky dosahovala hodnoty 40,75 N, zatimco
primérna hodnota u celé skupiny v uvedenych oblastech byla 87,25 N. Bolesti pacientky trvaly déle
nez pil roku. Lze je tedy povazovat za chronické.

Vseobecné lze fici, ze u 0sob s vyssi intenzitou bolesti a jejim trvanim del§im neZ tii mésice
jsme registrovali znacnou psychickou nepohodu. V nékterych piipadech se jednalo o uzkostné, az
depresivni ladéni. Tyto obtize podle jedné z definic spliovaly jednu z podminek pro rozvoj
chronické bolesti. Ty jsou popsany v kapitole 2.2.1. Uvedené piiznaky se ¢asteéné shoduji popisem
chronické bolesti dle Opavského (2011). Vysvétluje zde, Zze u chronické bolesti mimo jiného
dochazi k emo¢nim zménam, jako jsou strach, uzkost, pocity smutku. Tyto piiznaky se casto
vyskytuji v ramci obrazu deprese. Zajimava je také skute¢nost, Ze v nasi studii se ve vSech takovych
ptipadech se jednalo o Zeny.

Sva uskali mél nejen vybet pacienti s bolestmi zad, ale také vybér probandi pro kontrolni
skupinu. Hledali jsme 15 dobrovolnikd, ktefi v dobé méfeni netrp€li zadnymi bolestmi, nelécili se
s zddnym onemocnénim a neuzivali zadné 1éky. Do vyzkumu navic byly zahrnuty pouze osoby
starSi 18 let. Najit takové dospélé v dneSni dobé neni snadné. Mezi zdravymi osobami jsme
nesehnali nikoho ve véku 55 a vice, zatimco mezi pacienty s kofenovym syndromem i bez né&j bylo
osob v tomto véku 9, a to i pies skuteénost, ze horni vékova hranice pro Gcast ve vyzkumu byla 60
let. To je hlavnim divodem, pro¢ praimérny veék Vv kontrolni skupiné byl podstatné niz$i nez u
pacientli. Primérny vék pacientd bez kotfenového syndromu byl 49,4 let, primérny vék pacientli
s kofenovym syndromem byl 48, 6 let, zatimco v u zdarvych osob to bylo pouze 38,7 let.

Dal8im problémem vzniklym pfi vytvareni kontrolni skupiny byl fakt, Ze pojmy jako ,,tlakova
algometrie” ¢i ,,méfeni prahu bolesti“ mohou v lidech vyvolat strach. Nékteré osoby, se kterymi
jsme se domlouvali pouze pisemné&, po podrobném popsani vySeteni svou ucast odiekly. Jednalo se
vzdy o zeny. Naopak z pacientt sbolestmi zad, ktefi byli vzdy kontaktovani osobné nebo
telefonicky, svou tc¢ast nezrusil nikdo.

Faktorem, ktery mohl mirné zkreslit vysledky tlakové algometrie v této praci je skutecnost, ze
ncktefi pacienti v dobé méfeni uzivali analgetika ¢i nesteroidni antirevmatika. Je zde také moznost,
ze tyto léky uzivali i1 pacienti, ktefi tuto skutecnost nepfiznali. Vysledky tlakové algometrie piesto

povazujeme za vVelmi piiosné. Shodovaly se s vysledky kineziologickych vysetfeni i algofunkénich
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dotaznikii. Ve svétlové literatuie je dostupna tada studii, zkoumajicich se spolehlivost tlakové
algometrie. Dobrou reliabilitu metody prokazali Fischer (1987); Kinser, Sands a Stone (2009);
Montenegro et al. (2012); Ohrbach a Gale (1989); Potter, McCarthy a Oldham (2006);
Vanderweeén et al. (1996); ¢i Ylinen, Nykanen, Kautiainen a Hakkinen (2007). Vyzkumd, které se
zabyvaji tlakovou algometrii u pacientil s vertebrogennimi obtizemi vSak neni mnoho. Leeuwen se
spolupracovniky (2016) ve své studii zjistili, ze tlakova algometrie je spolehlivou metodou ke
stanoveni rozdilli v prahu bolesti mezi zdravymi osobami a pacienty s dysfunkci sakroiliakdlniho
kloubu. Hirayama et al.(2006) sledovali vztah mezi bolesti dolni ¢asti zad, svalovymi spasmy a
prahy tlakové bolesti u pacientll s herniaci meziobratlové ploténky v bedernim useku péatefe. U
zdravych osob se nevyskytovaly statisticky vyznamné rozdily v prahu bolesti mezi levou a pravou
stranou trupu. U pacienti, kteti méli bolesti pfedev§im na strané herniace, byly hodnoty prahu
bolesti na této stran¢ signifikantn€ nizsi.

Domnivame se, ze pro dals$i vyzkum by bylo pfinosné srovnat hodnoty tlakové algometrie u

pacientil s vertebrogennim algickym syndromem pied rehabilitacni 1é€bou a po jejim ukonceni.
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9 ZAVER

Cilem diplomové prace bylo zhodnotit stav pacientli s bolestmi dolni ¢asti zad bez
kotfenového syndromu a s kofenovym syndromem a nasledné porovnani se skupinou zdravych osob.
K tomuto ucelu byly provedeny méfeni prahu bolesti pomoci tlakové algometrie, kineziologické
vysetfeni a motorické testy dle Luomajokiho. Pacienti vyplnili dotazniky bolesti. Ziskana data byla
statisticky zpracovéana. Zavéry statistick¢ho zpracovani dat jsou shrnuty v tomto textu.

Z vysledkt vyplyva, Ze pacienti s bolestmi dolni Casti zad bez i s kofenovym syndromem maji
vyrazné€ niz8i prah bolesti nez zdravi jedinci, a to nejen v paravertebralnim svalstvu bederni patefe a
Vv kotfenovych zonach na dolnich koncetindch, ale také v kontrolnich bodech na hornich
koncetinach. Pacienti s bolestmi dolni ¢asti zad bez i s kofenovym syndromem maji vyrazné nizsi
schopnost kontroly pohybu v oblasti bederni patete a panve v osoby bez algického syndromu
V oblasti patete.

Skupiny pacienti s bolestmi dolni ¢asti zad s kofenovym syndromem a bez kofenového
syndromu se mezi sebou vyrazné nelisi v hodnotadch prahu bolesti v paravertebradlnim svalstvu,
Vv kofenovych zénach na dolnich koncetinach, ani v kontrolnich bodech na hornich koncetinéch.
Mezi uvedenymi skupinami pacientl nejsou zdsadni rozdily ve schopnosti kontroly pohybu
V bederni patefi a panvi. Obé skupiny nemocnych pomoci algofunkéniho dotazniku hodnoti svij
stav velmi podobné. V obou piipadech se jedna o sttedni miru disability.

Hodnoty prahu bolesti namétené tlakovym algometrem odpovidaji subjektivnim obtizim
probandl i vysledkim dotaznikti bolesti. Tlakovou algometrii tedy lze doporucit jako soucast

klinického vySetteni u pacientli s vertebrogennim algickym syndromem.
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10 SOUHRN

Diplomova prace byla zaméiena na vysetieni pacientt s bolestmi dolni ¢asti zad s kofenovym
syndromem a bez kofenového syndromu pomoci tlakové algometrie, klinickych testi a
dotaznikovych metod. Teoreticka ¢ast prace shrnuje obecné informace o bolesti, dale poznatky o
bolestech dolni ¢asti zad a o metodach klinického vySetfeni pacientti s bolestmi zad. Byly zde
popsany motorické testy dle Luomajokiho, tlakova algometrie a pouzité dotazniky bolesti.

Hlavnim cilem experimentalni ¢asti diplomové prace bylo porovnani hodnot namétenych pti
tlakové algometrii u pacientli s bolestmi dolni ¢asti zad (bez i s radikuldarnim syndromem) se
skupinou zdravych jedinct bez pfitomnosti algického syndromu. Vyzkumu se zucastnilo celkem 45
probandu. U vSech skupin dobrovolnik byl pomoci tlakové algometrie zméten prah bolesti, a to
V oblasti paravertebralniho svalstva bederni patefe, v kofenovych zénach L4, L5 a S1 na dolnich
koncetinach a v kontrolnich bodech na thenaru a nehtu palce ruky. Dale bylo u vSech probanda
provedeno zakladni kineziologické vySetfeni véetné motorickych testti dle Luomajokiho. Pacientim
S bolestmi dolni ¢asti zad s kofenovym syndromem 1 bez kofenového syndromu byly navic podany
dotazniky bolesti. Jednalo se o Oswestry Disability Index (ODI), Dotaznik interference bolesti
s dennimi aktivitami (DIBDA) a mapu bolesti.

Data ziskana z tlakové algometrie, klinického vysetfeni i dotaznikovych metod byla nasledné
statisticky zpracovana.

Byl zjistén statisticky vyznamny rozdil v hodnotach tlakové algometrie u pacienti s bolestmi
dolni casti zad s kofenovym syndromem i bez kofenového syndromu dohromady v porovnani se
zdravymi jedinci. Dale byl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil mezi skupinou pacient
s bolestmi dolni ¢asti zad s radikularnim syndromem a skupinou zdravych osob. V hodnotach
tlakové algometrie u pacientl s bolestmi dolni ¢asti zad bez radikularniho syndromu a u zdravych
osob statisticky vyznamny rozdil zjistén nebyl. Mezi skupinami pacientti s bolestmi dolni ¢asti zad
s kofenovym syndromem a osob s bolestmi dolni ¢asti zad bez kofenového syndromu také nebyl
prokdzan statisticky vyznamny rozdil v hodnotach tlakové algometrie.

U pacientli s bolestmi dolni ¢asti zad bez a s radikuldrnim syndromem byly hodnoceny
vysledky dotazniku Oswestry Disability Index pomoci ODI skore. U skupiny pacientti s kofenovym
syndromem byla primérnd hodnota ODI skore 35,8 %. Ve skupiné pacientl s bolestmi dolni Casti
zad bez kofenového syndromu byla primérna hodnota ODI skore 29,7 %. Hodnoty vypocitané u

obou skupin odpovidaji sttednimu stupni disability.
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Dale byla zjiStovana cCetnost sprdvného a chybného provedeni motorickych testi dle
Luomajokiho, a to u vSech tfi skupin dobrovolnikli. Provedeni testti bylo hodnoceno jako chybné,
jestlize proband provedl nespravnym zplusobem dva a vice z Sesti motorickych testl. Ve skupiné
zdravych osob testy provedlo chybné 27% probandi, ve skuping pacientl s bolestmi dolni ¢asti zad
bez kofenového syndromu se chybné provedeni vyskytovalo v 73 % ptipadu, ve skupiné s bolestmi
dolni ¢asti zad s kofenovym syndromem testy provedlo chybné 80 % jedinci.

Z vysledkl je zfejmé, ze skupiny pacientli s bolestmi dolni Casti zad se vyrazné liSily od
skupiny zdravych osob, a to jak v hodnotach tlakové algometrie, kde byl u obou skupin pacienta
zjistén statisticky vyznamné niz§i prah bolesti nez u kontrolni skupiny, tak i v provedeni
motorickych testi dle Luomajokiho, kde se vyskytovalo téméf trojndsobné mnozstvi chybného
provedeni oproti kontrolni skupin€. Skupiny pacienti s bolestmi dolni ¢asti zad s kofenovym
syndromem a bez kofenového syndromu se mezi sebou statisticky vyznamné neliSily v Zddném ze
sledovanych ukazatelti.

Vysledky tlakové algometrie odpovidaly subjektivnim obtizim probandt, vysledkim
dotaznikil bolesti i motorickych testi dle Luomajokiho. Tlakova algometrie byla pfinosnou ¢asti

prace a Ize ji doporucit jako soucast fyzioterapeutického vysetieni pacientd s bolestmi zad.
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11 SUMMARY

The diploma thesis was focused on examination of the patients with low back pain with
radicular syndrome and without radicular syndrome by means of pressure algometry, clinical tests
and questionnaire methods. The theoretical part summarizes the general information about the pain,
further the findings about low back pain and the methods of clinical examination of patients with
back pain. The movement control tests, pressure algometry and pain questionnaires usedwere
described in this part.

The main aim of the experimental part of the diploma thesis was to compare the values
measured under pressure algometry in the patients with low back pain (with and without radicular
syndrome) with a group of healthy individuals without the presence of algic syndrome. The
research was attended by a total of 45 probands. For all groups of volunteers, pain threshold was
measured by pressure algometry in the paravertebral lumbar spine muscles in L4, L5 and S1
radicular zones on the lower limbs and in the checking points on the thenar and nail of the hand
thumb. In addition, all probands were subjected to basic kinesiological examination including
movement control tests. The patients with low back pain with radicular syndrome and without
radicular syndrome were provided with pain questionnaires. These were the Oswestry Disability
Index (ODI), theQuestionnaire of Pain Interference with Daily Activities (DIBDA), and the Pain
Map.

The data obtained from pressure algometry, clinical examination and questionnaire methods were
then statistically processed.

A statistically significant difference in pressure algometry has been found inthe patients with
low back pain with radicular syndrome as well as without radicular syndrome compared to the
healthy individuals. Furthermore, there was a statistically significant difference between the group
of patients with low back pain with radicular syndrome and the group of healthy individuals. In the
values of pressure algometry in patients with low back pain without radicularsyndrome and in
healthy individuals, a statistically significant difference has not been found. There has not been any
statistically significant difference demonstrated in pressure algometry between the groups of
patients with low back pain with radicular syndrome and those with low back pain without radicular
syndrome.

The results of the Oswestry Disability Index questionnaire by means of the ODI score were
evaluated in patients with low back pain with and without radicular syndrome. In the group of

patients with radicular syndrome, the mean ODI score was 35.8 %. In the group of patients with
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low back pain without radicular syndrome, the mean ODI score was 29.7 %. The values calculated
for both groups correspond to the middle degree of disability.

In addition, the frequency of correct and incorrect performance of movement control tests was
detected for all three groups of the volunteers. Test performance was rated as incorrect if the
proband performed two or more of the six movement tests incorrectly. In the group of healthy
individuals, 27 % of the probands performed the tests incorrectly; in the group of patients with low
back pain without radicular syndrome, 73 % of the cases were incorrect, in the low back pain group
with radicular syndrome, 80% of the individuals performed the tests incorrectly.

The results clearly show that the groups of patients with low back pain differed significantly
from the group of healthy individuals, both in pressure algometry values, where both groups of
patients had a statistically significantly lower pain threshold than in the checking group, and also in
performance of movement control tests, where there was almost three times higher incorrect
performance compared to the checking group. The patients with low back pain with radicular
syndrome and without radicular syndrome did not statistically significantly differ in any of the
monitored indicators.

The results of pressure algometry corresponded to the subjective difficulties of the probands,
the results of the pain tests and movement control tests. Pressure algometry has been a useful part of
the work and it can be recommended as a part of a physiotherapeutic examination of patients with
back pain.
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13 PRILOHY

Ptiloha 1. Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nézev studie: Tlakova algometrie u pacientii s bolestmi dolni ¢asti zad

Jméno:

Datum

narozeni:

Ucastnik byl do studie zatazen pod &islem:

Podpis

Datum:

J&, nize podepsany(4) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode mé
ocekava. Beru na védomi, Ze provadeéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

Porozumél(a) jsem tomu, ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pierusit ¢i odstoupit. Moje
ucast ve studii je dobrovolna.

Pii zatazeni do studie budou moje osobni data uchovéana s plnou ochranou divérnosti dle
platnych zikonti CR. Je zaruena ochrana diivérnosti mych osobnich dat. P¥i vlastnim
provadéni studie mohou byt osobni tdaje poskytnuty jinym nez vySe uvedenym subjektim
pouze bez identifikacnich udajii, tzn. anonymni data pod ciselnym koédem. Rovnéz pro
vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni udaje poskytnuty pouze bez
identifika¢nich udajii (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referdtech o této studii. Ja

naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

ucastnika: Podpis fyziioterapeuta povéreného touto studii:

Datum:
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Mgr. Ondfej JeSina, Ph.D.
doc. MUDr. Pavel Maiiak, CSc.
Mgr. Filip Neuls, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlagek, Ph.D.
doc. Mgr. Erik Sigmund, Ph. D.
Mgr. Zden&k Svoboda, Ph. D.

Na zéklad¢ Zadosti ze dne 19. 10. 2017 byl projekt diplomové préce
autor /hlavni fesitel/: Be. Olga Kalabisov4
s nazvem Tlakova algometrie u pacientd s bolestmi dolni Casti zad bez a s

koFenovou symptomatikou

schvélen Etickou komisi FTK UP pod jednacim ¢islem: 64 /2017
dne:  30. 10.2017.

Etickd komise FTK UP zhodnotila piedloZeny projekt a neshledala Z4dné rozpory
s platnymi zasadami, predpisy a mezinarodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici
lidské ucastniky.
Refitelka projektu splnila podminky nutné k ziskani souhlasu /eticke'
/

komise.

/

za EK FTK
doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D.

» . .
pred%?r(\il!/(&znﬁa Palackého v Olomouci
Fakulta télesné kultury
Komise eticka

t¥ida Mirun7 | 777 1 Olomou:

Fakulta télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci
tfida Miru 117 | 771 11 Olomouc | T: +420 585 636 009
www.ftk.upol.cz



Priloha 3. VySetfovaci protokol

Datum:
VySetrovaci protokol
Pacient €. Pracoviste:
Inicialy: Rok narozeni:
Diagnoza: Analgetika:
Tlakova algometrie
Vlevo Vpravo
1. 2. 1. 2.
méfeni |méfeni |méfeni |méreni
paravertebralni svaly Lp (v Grovni L3)
kofenova zona L4 (pfedni strana stehna distalng)
kotenova zona L4 (bérec medialne)
kofenova zona L5 (stehno lateralng)
kofenova zona L5 (oblast palce nohy)
kofenova zona S1 (zadni strana stehna)
kofenova zona S1 (malikova strana nohy)
jind bolestiva oblast: .......................
Vlevo \pravo
1. 2. 1. 2.
Kontrolni body méfeni  |méfeni |méfeni | méfeni

btisko m. triceps brachii

thenar

nehet palce ruky
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Vysetieni na dolni zkFizeny syndrom

oslabeni

zkraceni

norma

. rectus abdominis

. iliopsoas vlevo

. iliopsoas vpravo

. rectus femoris vlevo

3|3 (3 |3 |3

. rectus femoris vpravo

mm. erectores (bederni pateie)

m. gluteus maximus vlevo

m. gluteus maximus vpravo

Laségue:  L: P:

Funk¢ni testy patere
Thomayerova zkouska:

Schoberova zkouska:

Bez titubaci

Mirné
titubace

Vyrazné
titubace

Vyrazna
hra $lach

Ukrok (s)

Rombergtiv stoj I11.

stoj na 1 DK se zavienyma
ofima

Antalgické drzeni

predklon

uklon doleva

uklon doprava

Jiné

nepiitomno
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Chuze

nerytmicka

nestejna délka kroku

napadani na levou nohu

napadani na pravou nohu

jina

rytmicka, stejna délka kroku

svede s

svede | nesvede | obtizemi
chiize po Spic¢kach
chiize po patach
Zkouska dvou vah

leva prava

1. vazeni
II. vazeni

Motorické testy dle Luomajokiho

Cignicky luk

Sklon panve

Stoj na jedné dolni koncetiné

Extenze kolenniho kloubu vsedé

Pozice na Ctyfech

Flexe kolenniho kloubu vleze na biise
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Piiloha 4. Oswestry dotaznik, verze 2.1a (Mic¢ankova et al., 2012).

Oswestry dotaznik, verze 2.1a

Cast 1 — Intenzita bolesti

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Dnes nemam zadné bolesti.

Dnes mam mirné bolesti.

Dnes mam stfedni bolest.

Dnes mam docela silné bolesti.

Dnes mam velmi silné bolesti.

Dnes mam nejhorsi bolesti, jaké si 1ze predstavit.

Cast 2 — Osobni péte (myti, oblékani atd.)

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Mohu se o sebe normalné postarat, aniz by mi to zptisobovalo neobvyklé bolesti.
Mohu se 0 sebe normaln¢ postarat, ale zptisobuje mi to velké bolesti.

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

Potfebuji kazdy den pomoci s vétSinou ukonti své osobni péce.

Neobléknu se, myti mi zptsobi potize a zstavam v posteli.

Cast 3 — Zvedani bfemen

a)
b)

c)

d)

e)
f)

Mou zvedat té¢zka bfemena bez neobvyklych bolesti.

Mohu zvedat t¢Zka biemena, ale zplisobuje mi to neobvyklé bolesti.

Kvili bolestem nemohu zvedat tézka biemena ze zemé, ale zvladnu to, pokud jsou vhodné
poloZena, tfeba na stole.

Kwvuli bolestem nemohu zvedat téZka bfemena, zvladnu ale lehké az stfedné tézka bfemena,
pokud jsou vhodné poloZena.

Mohu zvedat pouze velmi lehka bfemena.

Nemohu zvedat a nosit viibec nic.

Cast 4 — Chiize

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Bolesti mi nebrani v chtizi na jakoukoli vzdalenost.

Bolesti mi brani v chiizi del$i nez jeden kilometr.

Bolesti mi brani v chiizi delsi nez ptl kilometru.

Bolesti mi brani v chiizi del§i nez 100 metra.

Mohu chodit pouze s holi nebo s berlemi.

Vétsinu Casu stravim v posteli a na zachod musim dolézt po étyfech.
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Cast 5 — Sezeni

a) Mohu sedét na jakékoli zidli, jak dlouho chci.

b) Mohu sedét na své oblibené zidli, jak dlouho chci.
c) Bolesti mi brani v sezeni del$im nez jednu hodinu.
d) Bolesti mi brani v sezeni del$im nez pil hodiny.
e) Bolesti mi brani v sezeni del$im nez 10 minut.

f) Kwvili bolestem nemutizu viibec sedét.

Cast 6 — Stani
a) Mohu stat, jak dlouho chci, bez obvyklych bolesti.
b) Mohu stat, jak dlouho chci, ale zptisobuje mi to neobvyklé bolesti.
c) Bolesti mi brani ve stani del$im nez jednu hodinu.
d) Bolesti mi brani ve stani del§im nez pul hodiny.
e) Bolesti mi brani ve stani del§im nez 10 minut.
f) Kvuli bolestem nemohu viibec stat.

Cast 7 — Spani

a) Bolesti mé nikdy nevyrusi ze spanku.

b) Bolesti m¢ obc¢as vyrusi ze spanku.

¢) Kuvili bolestem spim mén¢ nez 6 hodin.
d) Kvuli bolestem spim méné nez 4 hodiny.
e) Kvuli bolestem spim méné nez 2 hodiny.
f) Kwvuli bolestem nemohu viibec spat.

Cast 8 — Sexualni Zivot (je — li relevantni)

a) Muj sexualni zivot je normalni a nezpusobuje mi neobvyklé bolesti.

b) Muj sexualni zivot je normalni, ale zptisobuje mi urcité neobvyklé bolesti.
C) Muj sexualni zivot je skoro normalni, ale zpisobuje mi velké bolesti.

d) Bolesti zavaznym zpuisobem omezuji mij sexualni zivot.

e) Kvuli bolestem muj sexualni zivot téméf neexistuje.

f) Kwvuli bolestem nemam viibec zadny sexualni Zivot.

Cast 9 — Spoledensky Zivot

a) Mij spolecensky zivot je normalni a nezptisobuje mi neobvyklé bolesti.

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

c) Bolesti nemaji zadny zavazny vliv na mtj spolecensky zivot, kromeé toho, Ze mé omezuji
vV namahavéjsich zajmovych ¢innostech, naptiklad ve sportu atd.

d) Bolesti omezily mij spolecensky zivot a nevychazim ven tak Casto.

e) Kuvili bolestem se mij spoleensky zivot omezuje na muj domov.

f) Kwvuli bolestem nemam vitbec Zadny spole¢ensky Zivot.
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Cast 10 — Cestovani

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Mohu cestovat kamkoli bez neobvyklych bolesti.

Mhu cestovat kamkoli, ale zpiisobuje mi to neobvyklé bolesti.

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

Kviili bolestem zvladnu pouze bolesti trvajici nejdéle hodinu.

Kwvtli bolestem zvladnu pouze nezbytné cesty trvajici nejdéle 30 minut.
Kwvtli bolestem necestuji vliibec s vyjimkou cest nutnych kviili mému léceni.
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Piiloha 5. Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA) (Opavsky, 2006)

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA)

0 Jsem bez bolesti.

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

2 Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabrariuji vsak
v provadéni beznych dennich a pracovnich ¢innosti bez chyb.

3 Bolesti mam, neda se od nich odpoutat pozornost, rusi v provadéni i béznych
dennich cinnosti, které jsou vykonavany s obtizemi a s chybami.

4 Bolesti mam, obtéZuji tak, Ze i bézné denni ¢innosti jsou vykondvany jen s nejvétsim
uasilim.

5 Bolesti jsou tak silné, Ze nejsem béZnych cinnosti viibec schopen (-na), nuti
vyhleddvat ulevovou polohu, pfipadné nuti az k oSetfeni u lékare.
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