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1. Uvod

V poslednich letech se stile vice zduraznuje termin komplexni rehabilitace.
Se wvzristajici rychlosti vyvoje novych technologii a znalosti v primarni zdravotnické péci
jsou kladeny i vét$i naroky na kvalitni rehabilitaci. Nejen z hlediska kvality obsahu,
ale stejnou mérou z hlediska kvality organizace celé struktury. K tomuto tlaku, hlavné
na zefektivnéni (uspofadani) a navaznost rehabilitace, ptispiva nedostatek finan¢nich
prosttedkd, ktery se Vv poslednich letech stale zvétsuje.

Je dulezité si uvédomit, ze termin rehabilitace je opravdu Siroky pojem, ktery je
charakterizovan jako obnova nezavislého plnohodnotného télesného a dusevniho zivota
osob po urazu ¢i nemoci, nebo jako zmirnéni trvalych nasledkt po urazu ¢i nemoci, a to
s darazem na integraci osob se zdravotnim postizenim, na dosahovani jejich nejvyssi
mozné samostatnosti a aktivni ucasti v procesu rehabilitace. Ukol rehabilitace je aktivizace
kratkodobé, dlouhodobé ¢i trvale zdravotné postizenych osob a cilem je sekundarni
prevence nasledkli onemocnéni, urazii a vrozenych vad, co nejSirsi ti€ast na spole¢enském
a hospodaiském Zivoté a co nejvétsi mozna nezavislost (Angerova, Svestkova, 2006).
Rehabilitacni sluzby jsou tedy nejen v oblasti zdravotnictvi ale 1 v oblasti zaméstnavani,
vzdélavani a socialnich sluzeb.

Na zaklad¢ téchto myslenek vznikla Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti,
disability a zdravi (MKF/ICF), ktera by méla byt paralelou k Mezinarodni klasifikaci
nemoci. Tato klasifikace si klade za cil pohlédnout na pacienta ne z pohledu diagnozy,
ale hlavné z pohledu jeho funkénich moznosti a schopnosti. V zahraniéi se jiz ¢aste¢né
tato klasifikace ujala. V Ceské republice doglo 1. 7. 2010 k uzakonéni povinného pouzivani
MKF ve zdravotnické praxi, ale i pfesto je zatim jen velmi malo pracovist, kter¢ MKF
vV béZném provozu vyuZivaji. MKF je komplexni klasifikace, kterd zahrnuje problematiku
nejen zdravotni ale i socialni a k jejimu zakddovani je potfeba multidisciplinarniho tymu.
Jednou z hlavnich myslenek MKF je i jeji vyuziti pro posudkové 1ékatstvi, kdy by méli
K ruce® 1ékafi, hodnotici dlouhodobou pracovni schopnost ¢i neschopnost, komplexni
jednotné hodnoceni celkového funkéniho stavu a zdravi pacienta.

Jelikoz MKF (ICF) na prvni pohled plsobi jako velice slozit¢ a neptehledné
hodnoceni, zaujala m& myslenka, jestli je viibec mozné tuto klasifikaci vyuzit v bézném
provozu ambulantni fyzioterapeutické praxe. Po nastudovani ,,manualu*“ MKF (ICF) jsem

zjistila, Ze jsou tendence propojovat jednotlivé domény klasifikace se standardizovanymi
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testy. Proto jsem pro ucely této diplomové prace jesté pripojila dlouhodobé vyuzivané
dotazniky v bézné ambulantni praxi Se snahou jejich porovnani s klasifikaci ICF.
Tyto dotazniky se vénuji bolesti, funk¢énim schopnostem, béZznym dennim aktivitam a jsou
to: kratka forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity (Short-Form McGill Pain
Questionnaire), dotaznik Oswestry (Oswestry Disability Index) a $kala hodnoceni
nezpusobilosti pii bolestech v ktizi (Roland-Morris Disability Questionnaire).



2. Prehled poznatki

2.1 Chronicka bolest

Bolest je pravdépodobné nejcastéji se vyskytujicim klinickym symptomem
a analgetika jsou patrné nejbéznéji a nejcastéji pouzivané léky K jeho potlaceni. Jde
0 komplexni fenomén zahrnujici jak percepci, tak interpretaci prozitku a také dalsi
neodmyslitelnou slozku — zménéné chovani a jednani. Je nezbytné si uvédomit, ze nikdy se
nesetkavame s ,,bolesti“ jako entitou, ale s jedincem, ktery trpi bolesti, coz ndm bud’
sd€luje slovnég, nebo dava najevo svym chovanim (Honzék in Koldinska, 2006, 10).

Bolest je nepfijemny smyslovy a emocni zazitek (nékdy téz prozitek, zkusenost)
spojeny se skutenym nebo potencionalnim poskozenim tkané(-i), nebo popisovany vyrazy
pro takové poskozeni (Opavsky, 2011, 18).

V souvislosti s bolesti je dulezité zminit pojem nocicepce, ktery je S bolesti
spojovan ale nékdy i zaménovan. Arnstein a kol. (2006) nocicepci charakterizuje jako
neurologickou reakci a reflexni odpovéd” organizmu zpasobenou poskozenim

nebo moznym poskozenim tkané. Bolest je subjektivni, nocicepce nikoliv (Obrazek 1).

bolestivé chovani

Obrazek 1. Konceptualni schéma bolesti (Arnstien, 2006)

Bolest se podle Janackové (2007) projevuje v oblasti biologické, psychologické i
socialni, tyto faktory také bolest zpétné€ ovliviiuji. Jedine¢nd, nepiijemnd, afektivni kvalita
bolesti ji odd€luje od ostatnich smyslovych prozitki a pro kazdého z nas je osobitou
zkuSenosti. Nelze od sebe odd€lovat vniméani bolesti a jeji emociondlni zpracovani.
Arnstein a kol. (2006) popisuje bolest jako komplexni zazitek ovlivnény kulturou,
ocekavanim bolesti, pfedchozim zazitkem, kontextem, ve kterém se bolest objevuje

a emoc¢nimi a kognitivnimi reakcemi.
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2.1.1 Klasifikace bolesti
Etiologie bolesti je mnohostrannid. Bolest mlze byt zplsobena chemickymi,

biologickymi nebo fyzikalnimi noxami, ale také psychickymi poruchami na trovni
vnimani bolesti (psychogenni bolest). Ma v zasad¢ dva vyznamy: signélni a patognomicky.
Signalni jako bolest akutni, kterd ndm oznamuje, Ze se déje néco Spatného, ze tkan je
poskozena, nebo ze hrozi dalsi poskozeni. Patognomicky vyznam jako bolest chronicka,
kterd je nemoci sama o sob& (sui generis). Predstavuje nosologickou jednotku a je
predmétem diagnostiky a 1é¢by zvlastni 1ékaiské discipliny - algeziologie (Rokyta, 2009,
15).

Bolest klasifikujeme podle riznych kritérii. Podle patofyziologie mechanismu
vzniku déli prof. Lindblom (in Opavsky, 2011, 21) bolest na nociceptorovou (nocicepéni),
periferni neurogenni (neuropatickd), centrdlni neurogenni, s dysfunkci sympatiku
(dysautonomni), psychogenni a nespecifikovanou.

Podle jejiho puvodu Hakl a kol. (2011) déli bolest na onkologickou
a neonkologickou. S chronickou neonkologickou bolesti se setkavame nejcastéji, jejimi
nejcastéjSimi pri¢inami jsou degenerativni postizeni pohybového aparatu.

Posledni klasifikace bolesti je podle délky trvani. VétSina autorti uvadi bolest akutni
a chronickou, Opavsky (2011) uvadi i bolest subchronickou. Weiner (2002) ve své
publikaci pise o bolesti akutni, subakutni, chronické a subchronické.

Akutni bolest je vymezena ¢asovym intervalem n¢kolika sekund a az po dobu 3 az
6 tydntli. Je povazovana ve vétSiné ptipadll za symptom, ktery ma biologicky vyznamnou
ulohu pro organismus (Opavsky, 2011, 19). Akutni bolest vznika bezprostiedné
pii¢iny. Pti vysSi intenzité bolest ovliviiuje psychiku, emocné je spojena se strachem
a obavami. Jednim z nejvétSich rizik akutni bolesti je jeji pfechod v bolest chronickou.
Nejucinngjsi prevenci chronifikace bolesti je jeji v€asna razantni 1é¢ba (Hakl a kol., 2011,
14). Syndrom chronické bolesti se vyviji ze zakladniho onemocnéni, provazeného akutni
bolesti. Pfesnou dobu promény akutni bolesti v bolest chronickou nelze jednoznaéné
stanovit. Nejvyznamngj$i diagnostickou informaci o nebezpei této promény je trvani
bolesti, zvySujici se spotieba 1ékii, snizovani aktivity a naléhani na pokracovani v 1écbe,
pracovni neschopnosti apod. v dobé, kdy lze piedpokladat, Ze by se vzhledem
k objektivnimu nalezu a adekvatni 1é€bé mél jiz dostavit 1é¢ebny efekt (Neradilek, 2006,

7)
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Chronicka bolest je podle riznych autorti charakterizovana jako bolest trvajici déle
nez 3 mésice, trvajici déle nez 6 mésici, nebo jako bolest trvajici i po procesu zhojeni.
Opavsky (2011) uvadi, ze je bolest komplexnéjsi a ma Casto hlubsi dopad na jedince.
Na rozdil od akutni se povazuje za ,,nemoc svého druhu* nebo za ,,stav svého druhu* (sui
generis). Dopady nejsou jen v oblasti somatické, ale i v oblasti emocni, kognitivni
a behavioralni. Mezi spoleCensky zavazné zmény lze zaradit rozvoj disability pacientt
s dlouhotrvajicimi nebo opakujicimi se bolestmi. Janackova (2007) piSe, ze trva-li bolest
dlouho, pak ztraci sviij biologicky signalni smysl. Zatimco akutni bolest napomaha pieziti,
chronicka bolest je vétSinou destruktivnim faktorem télesnym, psychickym i socidlnim
(Tabulka 1). Arnstein a kol. (2006) zminuji problém 1é¢by chronické bolesti, obvykle totiz
neni Ufinnd jedna normalnim  davkovéni,

farmakologicka intervence  pii

ani nefarmakologickd intervence bez soucasné farmakologické 1é¢by. Piikladem
problematiky 1é¢by je prizkum Americké spolecnosti pro studium bolesti z roku 1999,
ktery zjistil, ze vice nez 4 lidé z 10 se stfedni az silnou bolesti dosud nenalezli zptisob
ucinné 1écby.

Tabulka 1. Rozdily mezi akutni a chronickou bolesti (Hakl, 2011)

Akutni bolest

Chronicka bolest

Charakter

Symptom

Syndrom

Biologicky vyznam

Pozitivni, signal nemoci,

ochrana organismu

Negativni, Skodlivy, destruktivni

Patofyziologické mechanismy

Relativné jednoduché

Komplexni, slozité

Vegetativni odpoved’

Bezprostiedni, kratkodoba —

stresova reakce (sympatikus)

Udrzovand, nevyrazna

Psychicka reakce

Anxieta

Deprese

Chovani

Ochranné, reaktivni

Naucené, bolestivé

Lécbu urcuje a fidi

Prakticky l1ékaf, specialista

Algeziolog, tym odborniki

Rozsah terapie

Monomodalni, farmakoterapie

Multimodalni, biopsychosicalni,

je klicova komplexni
Farmakoterapie Analgetika Analgetika, adjuvantni a pomocné
leky
Analgeticky efekt Vyrazny Casto nevyrazny
farmakoterapie
Strategie farmakoterapie dle Step down Step up

WHO analgetického zebticku
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2.1.2 Télesné, psychologické a socialni aspekty bolesti
Mnohé studie potvrzuji negativni dopad chronické bolesti na emocni ladéni

a Vkone¢ném disledku i na kvalitu Ziveta pacienta. Z opakované provadénych studii
se potvrzuje, ze pro algicky syndrom je typické, negativni emocni prozivani, konkrétné
v podobé depresivnich stavil, zhorSeni spanku, unavy, anhedonie a prozivani beznad¢je
(Hakl, 2011). Chronickda bolest je vétSinou destruktivnim faktorem télesnym,
psychickym i socidalnim. Dlouhodobé plisobici bolest vyvolava strach, tizkost a obavy.
Postizeny proziva bezmocnost, depresi, vyskytuji se poruchy spanku, snizuje se chut’
k sexualnimu styku (poruchy sexualnich funkci), méni své chovani, omezuje socialni
kontakty a uzavira se do sebe (Janackova, 2007). Opavsky (2011) dopliuje, Ze jsou
bolestivé situace doprovazeny stresem, ktery ma dopad na stav a funkci mnoha systémi
a jejich organd. U chronické bolesti proces zpracovani bolestivych signalii zasahuje
do kognitivnich, emo¢nich a behavioralnich funkci a projevi. Pacient s chronickou bolesti
tedy z kognitivniho hlediska rozdilné vnima bolestivé i nebolestivé podnéty a vjemy,
odli$né€ zpracovava a vyhodnocuje informace a prozitky (,,jinak mysli*), ma jiné emoc¢ni
ladéni a reaktivitu a ma odlisné projevy chovani — vSechny tyto rozdily lze zaregistrovat
ve srovnani sosobami bez bolesti. Velmi zavaznym zjisténim je pacientl pocit
bezmocnosti. Pocit bezmocnosti je ¢asto spojen se strachem z nezvladatelnosti
(nepotlacitelnosti, nedostatecné kontroly) bolesti. Tato nepFizniva psychicka konstelace
vede ke zvySeni intenzity prozivané bolesti a vétsi disability.

V chronické podobé je bolest svizelnym klinickym problémem zejména proto,
Ze si nemocny stéZuje na trvajici bolest télesnou nebo tUtrobni, i kdyz je zakladni
onemocnéni léceno lege artis a nejevi zndmky progrese, patomorfologicky podklad
zakladniho onemocnéni bolest dostateéné nevysvétluje, nebo se patomorfologicky podklad
bolesti vibec nepodafilo zjistit. Pacient s chronickou bolesti se tak stava jednim
Z nejproblémovéjSich navstévniki lékatskych ordinaci viibec. VyZzaduje mnohem vice
¢asu i energie nez ostatni nemocni, je obavanym crux medicorum, nebot’ dokaze u lékate
vzbudit pocity bezradnosti a bezmocnosti podobné tém, jimiz sam trpi (Neradilek, 2006,
6).

Delsi bolestivé onemocnéni byva spojeno s poklesem télesné kondice, zejména
svalové sily a schopnosti provadét déletrvajici svalovou praci (aerobni kapacita). Pocit
slabosti, unavy, niz§i vykonnost a podobné stavy pii navratu do prace mohou byt

vykladany jako deprese, ztrata motivace nebo demoralizace (Knotek, 2007, 67).
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Klinicky rdmec syndromu chronické bolesti komplex ¢Etyf hlavnich ptfiznaka:
stiznost na bolest, bolestivé chovani, role nemocného, palpacni bolestivé zmény

(Neradilek, 2006, 7).

2.1.3 Chronicka bolest zobrazena ,,v ¢islech*
Rokyta (2009) ve své knize uvadi prehled vysledk studii tykajici se bolesti. Uvadi,

7e populace s chronickou bolesti trvajici déle jak 6 mésici je tvofena 45-65% lidmi
s muskuloskeletalni bolesti a Zze nckteré chronické bolesti trvaji i mnoho let. Velka
evropska telefonicka studie na 13 tisicich lidi ukdzala, Ze se stfedni nebo tézkou bolesti ma
problém 18% dotazovanych (interval 11-27%). Nejcastéji se jednalo o bolesti
U degenerativnich onemocnéni kloubnich a o bolesti zad. U pétiny lidi s chronickou
bolesti byla diagnostikovana deprese jako jeji nasledek. Vysledky evropské studie dale
uvadgéji, ze 50-65% neni schopno pro bolest cvi¢it, normalné spat, plnit domaci denni
povinnosti, ucastnit se socialnich aktivit, fidit auto nebo mit sexualni vztah, 25% udava
poruSeni nebo pferuSeni vztah srodinou ¢i prateli, 33% je méné schopnych nebo
neschopnych udrZovat nezavisly Zivot, 17% se citi tak Spatné, Ze si nékteré dny pieji
zemfit, 39% ma pocit, ze jejich bolest neni adekvatné 1écena a jejich 1ékat nevidi bolest
jako problém. Opavsky (2011) ve své knize tyto Cisla dopliiuje. Mezinarodni studie
zahrnujici 15 evropskych zemi (vyjma CR) a Izraele ukazuje, Zze prevalence chronické
bolesti trvajici nejméné 6 mésicti u osob starSich 18 let (46 394) je 19%. Primérny vek
pacienta s chronickou bolesti 49,9 let. Jako lokalizace bolesti byly nejcastéji udavany:
zada celkové (24%), dolni ¢ast zad (18%), koleno (16%), hlava (15%), cela dolni
koncetina (14%), klouby bez blizSiho upfesnéni. Steenstra (2005) ve svém ¢lanku uvadi,
ze procento zmény akutni faze low back pain v chonickou je 2 — 33%.

Dopad bolesti na kvalitu zivota se projevil u 56 % respondentli poruchami spanku,
v omezeni pohybovych aktivit a chlize a v omezeni spolecenskych aktivit. Ze socialniho
hlediska je vyznamnym udajem pocet osob S pFiznanym diichodem (34%),
zaméstnanych na ¢asteény nebo zkriaceny tvazek (13%) a nezaméstnanych (22%)

(Opavsky, 2011, 23).
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2.2 Bolesti zad

2.2.1 Klasifikace bolesti dolni ¢asti zad
Velkym problémem, jak v hodnoceni jednotlivych pacientii, tak i1 vysledki

publikovanych praci, zlistava nejednotna terminologie bolesti zad, kde vedle sebe existuje
velky pocet klasifikaci (Opavsky, 2011, 190).

Vanék (2011, 20) ve svém c¢lanku uvadi, ze nejdulezitéji déleni v kazdém oboru je
kauzalni podle etiologie. Nicméné systémy které takto klasifikuji vertebrogenni poruchy,
se prilis neujaly. Je to kviili tomu, Ze se - zejména u leh¢ich, akutnich, pfechodnych poruch
- velmi Casto nedafi urcit jejich etiologii. Na druhou stranu to neni zas az tak podstatné,
vertebrogenni poruchy na zakladé klinické manifestace a druhotné se samoziejm¢ snazit
o urceni jejich etiologie.

Bednaiik (2010) déli bolesti zad na zaklad¢ klinické manifestace
natzv. segmentove syndromy (typické poruchou funkce v jednom pohybovém segmentu
¢ijedné oblasti, poruchou drZeni péatefe, lokalizovanou bolesti a reflexnimi zménami),
pseudoradikularni syndromy a kompresivni neurologické syndromy: radikulopatie.

Podle tkan¢, ktera je postizena, muizeme d¢lit bolest dolni casti zad
na vertebrogenni, diskogenni, neurogenni, vasogenni, myogenni, viscerogenni
a psychogenni (velkou roli zde hraji socioekonomické faktory, stres, Ucelové reakce,
rentové tendence) (Palecek, 2004, 90).

Pro volbu optimélniho diagnostického a terapeutického postupu ma zéasadni
vyznam posouzeni zavaznosti stavu, které nerespektuje uvedené terminy a kody z MKN
a rozdé¢luje bolesti zad do tfi skupin, podle charakteru obtiZzi a zejména podle rozdila
Vv diagnostickém a léebnim postupu na nespecifické bolesti zad (tj. bez jednoznacné
prokazatelného patologického substratu), kofenové bolesti a bolesti zad se zavaznym
postiZzenim patete (napf. zanétlivé procesy, traumata, nadory atd.) (van Tulder in Opavsky,
2011, 192). Pro ucely této diplomové praci se jevi jako nejvhodnéjsi toto déleni.

Dale Rokyta (2006), Bednatik (2010) a Hakl (2011) déli bolesti zad dle etiologie
do dvou skupin. Prvni skupinu, malou rozsahem, ale vyznamnou svoji zavaznosti, tvofi
vertebrogenni syndromy, jejich pfi¢inou jsou dobie definovdna organickd onemocnéni
patefe specifické nedegenerativni povahy: infekéni a neinfekéni zéanéty, nadory,

osteopordza, traumata a vyvojové anomadlie. Druhou, podstatné veétsi skupinu tvofi
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vertebrogenni onemocnéni provazena organickym postizenim patete nespecifické
degenerativni povahy (oznaCované také obecnym ,spondyl6za™) rizného stupné, typu
a lokalizace.

Kolat (2009) déli bolesti zad podle etiologie nasledovné. Prvni skupina jsou bolesti
zad zpusobené strukturdlni pricinou (postizeni meziobratlové ploténky, degenerace
intervertebralnich kloubii, spinalni stendza, abnormity patetniho kanalu, spondylolistéza,
osteoporoza, ankylozujici spondylitida, zanéty, nadory). Druha skupina jsou bolesti zad
Z funkcni priciny, kam spada porucha fidici funkce CNS, porucha ve zpracovani nocicepce,

porucha psychiky.

r wr

2.2.2 Priciny bolesti dolni ¢asti zad

Bederni patet patii k nejvice zatizenym usektim, a tudiz je také nejcastéji postizena
Vv poméru 4:2:1 (Bednaftik, 2010).

Kolaf (2009) shrnuje piiciny, které zptsobuji bolesti v zadech na: poranéni
muskuloligament6zniho aparatu, protruze a vyhfez meziobratlové ploténky, degenerativni
zmény v meziobratlovych ploténkdch a intervertebralnich kloubech, spindlni stendza,
komprese nervu v kofenovém kanale pii kosténé apozici nebo kalcifikaci ligamenta,
spinalni a paraspinalni infekce a anatomické anomalie. Dylevsky a kol. (1997) uvadgji jako
jednu z pric¢in bolesti zad funk¢ni poruchy, ke kterym fadi poruchy v oblasti centralni
regulace, poruchy v oblasti funkce svalu (exogenni, endogenni pii¢iny) a poruchy kvality
posturalnich funkci. Kolar (2008) ve svém c¢lanku u funkénich poruch zdaraziuje regulaéni
funkci CNS, kam fadi poruchu posturalnich funkei, poruchu motorické adaptace, poruchu
ve zpracovani nocicepce a psychosomatické pticiny.

Skala (2011) uvadi tyto faktory hrajici roli v etiopatogenezi chronickych bolesti
zad: degenerativni zmény patete, funkéni poruchy, svalové dysbalance, instabilita patete,
psychogenni faktor, psychosocidlni faktory, nadory, infekce, traumata, zdvazna neurogenni
pri¢ina, patologické zmény patefe u systémovych onemocnéni pojiva (tzv. kolagendz),
strukturalni abnormality patete a ,.failed back surgery” syndrom (vyskyt az u 18 %
pacientl po operacich v oblasti patefe pro diskogenni pticiny).

Australské doporucené postupy (2003, 33) uvadéji ptic¢iny: vazné (fraktury, nadory,

infekce), neuropatické (ischias, utlak nerv. Kotfene), mechanické (natazeni fascii, ligament,

16



blokada kloubli nebo diskil), viscerdlni ( onemocnéni vnitinich organti), dalsi pficiny
(pt. ankylozujici spondylitida).

Rokyta (2009) uvadi jako nejcCastéjsi pfi¢iny chronickych bolesti zad poskozeni
meziobratlovych plotének, rGzné poruchy struktury, tvari obratle a patefe, poruchy
opérného systému patetfe (vazl a svald), ale i psychosocidlni faktory a mozna prekvapivé
I stavy po operacich patete.

Vareka (1999) uvadi jako hlavni zastieSujici pfic¢inu bolesti zad nevhodny Zivotni
styl, kde zdlraziiuje narastajici hypokinezi a naopak pfeté¢zovani nevhodnou
¢i jednostrannou zatézi, narustajici psychicky stres, nevhodnou stravu, zneciSténé
(znehodnocené) zivotni prostiedi.

Z pohledu Gilbertové (2002) hraji velkou roli, u bolesti dolni casti zad, tyto
rizikové faktory: tézka fyzickd prace (statickd a dynamickd), polohova a pohybova
(posturalni) zatéz, fyzikalni faktory (napf. celotélové vibrace) a mikroklimatické

podminky.

2.2.3 Nespecifické bolesti dolni ¢asti zad
Bolesti dolni casti zad jsou v literatufe oznacovany synonymy bolesti v kiizi,

lumbago, lumbalgie, ¢i stale Cast&ji do naSi odborné literatury z anglosaské literatury
pronikajicim terminem — low back pain.

Bolesti zad se d¢li na bolesti horni ¢asti zad (neck pain) a dolni ¢asti zad (low back
pain). Bolest dolni ¢asti zad je definovéna jako bolest a dyskomfort lokalizovany od okraje
Zeber po dolni glutealni ryhu, bud’ s bolesti, nebo bez bolesti konéetiny (van Tulder et al,
2006). Vrba (2010) charakterizuje bolest v oblasti dolnich zad z pohledu klinického
syndromu, ktery je definovan bolesti, svalovym napétim a ztuhlosti v oblasti mezi dolnim
okrajem Zeber a glutealnimi ryhami s bolestmi dolnich koncetin nebo bez nich.

Nespecificka bolest dolni ¢asti zad je definovana jako low back pain bez
atributt. znamé specifické patologie (infekce, tumory, osteopordza, ankylozujici
spondylitida, zlomeniny, zanétlivé procesy, radikuldrni syndromy nebo cauda equina

syndrome) (JaroSova, 2010).
Bolesti zad patfi mezi nejCastéj$i zdravotni obtize, s nimiZ pacienti vyhledéavaji
Iékate. Udava se, ze asi 90 % dospelych osob je jimi v prib&hu zivota postizeno.

Zdravotnickym, ale 1 ekonomickym problémem jsou chronické bolesti zad, které se
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rozvijeji podle riznych autorti u 4 az 8 % (podle nékterych az dokonce 10 %) pacient
S bolestmi zad (Opavsky, 2011, 190).

Prevalence bolesti zad je 60—85 %. Prevalence i incidence bolesti zad se stale
celosvétové zvySuje a je doprovazena vznikem funkénich omezeni, hendikept
a neschopnosti (z anglického disability). To vSe vede k distresu a problémim v chovani
nemocného, ke zhorSeni jeho pracovni schopnosti a k zavislosti na pomoci ostatnich (Vrba,
2010, 179).

Z hlediska pracovni zatéZze jsou bolesti v oblasti bederni patefe nejcastéjSim
a ekonomicky nejvice =zatézujicim profesiondlné podminénym muskuloskeletdlnim
onemocnénim. Az 80 % dospélé populace vykazuje v pritbéhu zivota zkusenosti s bolesti
ktize, pri¢emz tada téchto bolesti je v souvislosti s pracovnimi podminkami. Nejvyssi
frekvence téchto bolesti je mezi 35 a 55 roky (Gilbertova, 2002, 66)

Bolest je hlavnim a nejcastéj$im projevem vertebrogennich potizi. Je to vysledek
multifaktoridlniho procesu, na kterém se podileji anatomické, patofyziologické
a psychosocialni faktory. Zjistit pfesny zdroj bolesti je vétSinou nesnadné, nckdy
I nemozné. Bolest mlize mit pivod v poSkozenych strukturach patefe, piip. v tkanich

Vv okoli patete, nebo se mize propagovat i ze vzdalené&jSich organa (Vrba, 2010, 179).

r wr

2.2.4 Hodnoceni, vySetifeni pacientii s bolesti dolni ¢asti zad z pohledu lékai‘e a
fyzioterapeuta
Doporucuje se pacienta sledovat jiz pii ptichodu do ordinace, hodnotime posturu,

pohybové navyky a projevy, mimiku a verbdlni projevy (jak popisuje své obtize).
Kineziologické vySetfeni by meélo zahrnovat aspekéni i1 palpacni vySetfeni, statické
I dynamické vySetieni stoje, specifické funk¢éni testy a vySeteni chiize.

Nejprve provedeme statické vySetieni aspekci. Pacienta vySetfujeme vzdy
svleCeného do spodniho pradla. Posuzujeme kiivky patete vrovin€ frontalni (pf.
skoliotické drZeni) a sagitalni (pf. hyperlorddza). VSimdme se paravertebralnich vall
a jejich symetrie hlavné v Giseku bedernim. Dale musime zhodnotit panev, jeji postaveni
a palpacni vysetfeni (zadni spiny, hfebeny, fenomén predbihani). Dobré je vysetfeni
doplnit o zkouSku stoje na vahach (rozdil by nemél prekrocit 7,5% hmotnosti vySetfované
osoby).

Nasleduje vySetfeni dynamické. Ve stoje vysetiujeme zkousku Thomayerovu
a Schoberovu. Dale je diilezité zhodnotit zdklon a uklon. Stabilitu panve vySetfujeme

v ramci Trendelenburgovy zkouSky. Vleze hodnotime dysfunkci kycelnich kloubl (pro
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vylouceni provést vySetfeni krajni exkurze do vnitini rotace v kycelnim kloubu
S dopruzenim a Patricktiv test). Pro vylouceni kofenové symptomatiky je nezbytné vysettit
napinaci manévry (pf. Lasequeova zkouska, Bonnetova zkouska, Menellova zkouska), dale
je vhodné vySetfit testy na zvySeni nitrobfisniho tlaku, reflexy, taktilni ¢iti. Nezbytnou
soucasti je i vySetfeni hlubokého stabiliza¢niho systému, jehoZz insuficience ma rozhodujici
vliv na stabilitu patefe. Nesmime zapomenout na zhodnoceni chtze a jeji modifikaci
(Opavsky, 2011; Lewit, 2003; Kolat, 2009).

Ve zkratce uvadim vycet né€kolika prehledii doporuceného vysetieni pohybového
aparatu pro fyzioterapeuty (nezahrnuji anamnesticka data) ze zahrani¢ni literatury.

Smith (2009,529) uvadi komponenty fyzioterapeutického hodnoceni: bolestivé
chovani, drZeni téla, svalova sila a souhra, rovnovéha, rozsah pohybu, HSSP, chiize.

Schatman (2007, 196) doporucuje vySetfit u lidi s bolestmi dolni ¢asti zad tyto
oblasti: rozsah pohybu, svalovou silu, manipulac¢ni kapacitu, posturu, aerobni kapacitu,
vydrz.

Giles (1997, 345, 372) uvadi tyto slozky vySetieni urCené pro chiropraktiky:
hodnoceni pohledem, rozsah pohybu, napinaci manévry, neurologické vysetieni, palpace,
specializované testy (neupfesnéno), pomocné vySetfeni (laboratorni, RTG), dotazniky.
Pro fyzioterapeuty je vySetieni upraveno takto: pozorovani, aktivni pohyby (flexe, extenze,
lateroflexe trupu a podle potteby dalsi klouby), palpace, pasivni pohyby (fyziologické,
pruzeni), neurologické testy.

Australské doporucené postupy z roku 2003 uvadéji nasledovny postup vySetieni
fyzioterapeutem: hodnoceni pohledem, palpace, rozsah pohybu, meziobratlové pruzeni,

délka dolnich koncetin, vySetieni dle McKenzieho, sakroiliakélni skloubeni.
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2.3 Bolesti zad — vystupy pro posudkové lékaie
Posudkové 1€kaistvi je zcela specificky obor, coz potvrzuje skutecnost, ze jako

jediny je zafazen pod rezort ministerstva prace a socialnich véci (MPSV) a nikoliv
ministerstva zdravotnictvi (MZ). V osobé posudkového Iékaie dochazi k integraci
medicinskych znalosti, a to znalosti ze vSech medicinskych oborti, se znalostmi pravnimi.
Prace posudkového 1ékate je vSak nejen Cisté medicinska a pravni, ale ma i sviij hluboky
socialni rozmér. Dochazi pfi ni k propojeni etickych principti socidlni prace s etickymi
principy prace 1ékaie. (Celedova, 2008, 74).

Z pohledu zdravotniho stavu je nejcastéjSim divodem navstévy posudkového
1ékate postizeni pohybového ustroji (61 %). Na druhém misté jsou rlizna interni postizeni
(35 %) a na tfetim duSevni onemocnéni (14 %) (Celedova, 2008, 78).

Vsechny evropské zemé v poslednich 20-25 letech zaznamenaly narust zadosti
0 invalidni diichody 1 poctu vyplacenych invalidnich diichodt. Rozhodujici pfi¢inou tohoto
jevu byl a je rist nezaméstnanosti, zejména dlouhodobé, v obdobi nepfiznivych socialné
ekonomickych situaci spolu se starnutim praceschopné populace V oblasti invalidizace se
Ceska republika pohybuje ve stfednich hodnotach. Za zminku stoji skutecnost,
7e stézejnimi pficinami invalidizace v CR jsou srde¢né cévni onemocnéni a novotvary,
nasledované onemocnénimi svalové a kosterni soustavy a duSevnimi chorobami.
Z hlediska véku je pak nejvyssi vyskyt ve v€kovych skupindch nad 50 let. (Zvonikova,
2006, 23). Mikova (2007, 3) uvadi, ze jsou nemoci svalové a kosterni soustavy na prvnim
misté nove pfiznanych invalidnich dichodil a to jak plnych, tak ¢aste€nych. Onemocnéni
pohybového aparétu jsou také ¢astou p¥i¢inou pracovnich neschopnosti. V Ceské republice
jsou na druhém misté piicin kratkodobé a dlouhodobé pracovni neschopnosti. Jedna se
hlavné o vertebrogenni obtize, dale o osteoartrozu nosnych kloubil a patefe a o skupinu
chronickych zanétlivych revmatickych chorob.

Strmy vzestup nékladii na nemocenskou a socialni péci pro bolesti zad u populace
v produktivnim véku ve vyspélych zemich podnitil rozsdhlé epidemiologické studie,
které ptinesly velmi zajimavé vysledky. Ukazaly paradoxni nartist pracovni neschopnosti
pfi relativné stabilni prevalenci samotného onemocnéni (Koldinska, 2009, 14).

Ataku klinicky vyznamnych bolesti zad zaZije bchem Zivota 60-90%

v

populace.(Bednaiik, 2010, 1078). Nejéastéjsi je chronické lumbago s obtizemi trvajicimi
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déle nez 3 mésice, které predstavuje 5% vertebrogennich nemocnych, ale spotfebovava az
50% veskerych finan¢nich ndkladl na vertebrogenni onemocnéni (Bednatik, 2010, 1078)

Pomérné zajimava a piekvapujici je skutecnost, Ze po prvni atace LBP (low back
pain) nasledky, tedy zejména subjektivni ptiznak — bolest, u 90% odezni do 2 — 4 tydnd,
a to nezavisle na typu terapie. Do jednoho roku po této akutni piihod¢ vsak u 60 — 80 %
dochazi k recidivam potizi (Suchomel, 2004, 128). Steenstra (2005) ve svém ¢lanku uvadi,
7e procento zmény akutni faze low back pain v chonickou je 2 — 33%.

Vareka (1999) ve svém clanku zpochybnuje statistické dikazy na podporu tvrzeni
0 naristu ,,bolesti zad*. PiSe, Ze pokud je ,,bolest zad* chapana jako civiliza¢ni nemoc, tak
pfedev§im v tom smyslu, Ze spole¢nost vytvaii podminky, které umoznuji jedinci vice se
soustfedit na problém, které by za méné piiznivych zivotnich podminek povazoval za
vedlej$i, a zaroven spolecnost tento problém jedince uzndva i za sviij problém.

U chronickych bolesti zad by méla byt pozornost vénovana i faktorim socialnim,
Z vysledkti vyzkumt probihajicich v n€kolika riznych zemich vyplynulo, Ze chronicita
bolesti zad byla s vyssi Cetnosti zachycena u osob s niz§im vzdélanim, s niz§im piijmem
a sniz§im sociadlnim zafazenim. U pracujicich nemocnych bylo zji§téno, ze castéjsi
chronicita bolesti zad se vyskytovala u osob nespokojenych se svym zaméstnanim
(Opavsky, 2011, 207).

Dulezita jsou i dalsi vlastni zjiSténi posudkového orgdnu ucinénd pii jednani (napf.
o pohyblivosti, orientaci, Grovni slySeni a komunikace apod.) nebo zjisténi ucinéna
V pfirozeném socidlnim prostiedi osoby pii Setfeni bezmocnosti. Posudkovy organ by
nem¢él jen zjiStovat, mapovat a posuzovat ty funkce, které jsou snizeny nebo ztraceny,
ale také vsechny ty, které jsou zachovany (Zvonikova, 2006, 67).

Z pohledu posudkového Iékafe bolesti dolni casti zad spadaji do kategorie
dorzopatie a spondylopatie. Podle intenzity se ¢leni na mirny, stfedni a vazny. Minimalni
funkéni postizeni (la, 5% MPPS = mira postiZzeni pracovni schopnosti) je postiZeni
jednoho ¢1 vice usekl patefe, obCasné blokady s pfechodnym omezenim patete, svalové
dysbalance, bez projevli kotfenového drdzdéni. Lehké funkéni postizeni (1b, 10 — 20%
MPPS) je postizeni zpravidla vice usekd patefe, polytopni blokddy s omezenim
pohyblivosti, svalové dysbalance, porucha statiky a dynamiky patefe s obasnymi projevy
kotenového drazdéni. Nekteré denni aktivity jsou vykonavany s obtizemi. Stfedné tézké
funkéni postizeni (Ic, 30 — 40% MPPS) je zavazné postizeni jednoho nebo vice usekli
patete, se zavaznou poruchou statiky a dynamiky patefe. Je zde zdvazné snizeni celkové

vykonnosti pfi béZném zatiZeni, nékteré denni aktivity omezeny. T¢Zké funkéni postiZeni
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(1d, 50 — 70% MPPS) je postizeni vice usekl patete, kdy dochazi k poklesu celkové
vykonnosti pfi lehkém zatizeni, n€které denni aktivity jsou zna¢né¢ omezeny. (Zvonikova,
2010, 288)

Pro dopad na pracovni schopnost je rozhodujici postizeni fyzickych schopnosti,
mobility, chlize, stani, sezeni, schopnost udrzovani a zmén polohy téla, vstavani a usedani,
ohybani, klek, diep a schopnosti vykonavat koordinované cinnosti pii premistovani
a manipulaci s predméty. Pokud stav pasobi ve svych duasledcich funkéné vyznamné
omezeni fyzickych schopnosti a tim omezeni fady dennich aktivit nebo neschopnost
nékteré aktivity vykonavat, miize jit o snizeni pracovni schopnosti. V ptipadech, kdy stav
jiz omezuje schopnost vykonavat vétSinu dennich aktivit, jde o neschopnost soustavné
prace (Zvonikova, 2010, 275).

Pti posuzovani invalidity posuzujici 1ékat (Iékat OSSZ) vychazi z Iékatskych zprav
a nalezti vypracovanych oSetfujicimi 1ékafi pojisténce. Duraz je kladen na funkéni
l1¢kaiské nalezy, tj. nalezy, ze kterych na zaklad¢ klinickych, laboratornich, zobrazovacich
nebo jinych vySetteni vyplyva rozsah a tize omezeni organu, systému a dopad zdravotniho
postiZeni na fyzické, duSevni a smyslové schopnosti a tim 1 na pracovni schopnost. Soucast
hodnoceni je posouzeni dopadu dlouhodobé¢ nepiiznivého zdravotniho stavu na schopnost
pojisténce pokracovat ve vydélecné cCinnosti, posouzeni schopnosti vyuzivat dosazené
vzdé€lani, zkuSenosti a znalosti (kvalifika¢ni potencial), posouzeni stabilizace zdravotniho
stavu, zda a jak je pojiSténec na své zdravotni obtize adaptovan, zda je schopen
rekvalifikace na jiny druh vydéle¢né Ginnosti (rehabilita¢ni potencial) (Cevela, 2010, 76).

Véavra (2007) se vyjadiuje ke zjiStovani pracovni neschopnosti z pohledu funkéni
diagnostiky, kterou charakterizuje jako zjiStovani profilu schopnosti (aktivit) ¢lovéka,
v SirSim pojeti vSech aktivit: pracovnich, sebeobsluznych, zabavnich, spolecenskych
kontaktl a jinych. V uz§im pojeti mluvime o zjistovani pracovniho potencialu, tedy profilu
schopnosti, potfebnych k vykonavani prace za Ucelem obzivy. V principu tedy nejde
0 zjisStovani zdravotniho stavu, ale o stanoveni schopnosti Clovéka obecné. K lepSimu
pochopeni této problematiky muize poslouzit letmé nahlédnuti do nové zavadéné
Mezinarodni Kklasifikace funkéni schopnosti, disability a zdravi, kterou vydala
Mezinarodni zdravotnicka organizace — WHO. Obecné muize takova diagnostika pomoci
vSem uchazeciim o zaméstnani na trhu prace, zvlasté pak ovsem uchazectim se zdravotnim
postizenim. Pacient po Urazu nebo nemoci je vybaven lékaiskou zprdvou s urcenim
diagnézy. Ta je samoziejmé zakladnim deskriptorem probéhlého poskozeni zdravi,

ale neurcuje presné konkrétni pracovni (a ostatni) schopnosti. Lékat, ktery se ma vyjadfit
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ke schopnosti pacienta pracovat, ma k dispozici jen tuto diagn6zu a posuzuje vesmés jen
rizika, ktera z ni vyplyvaji. Funk¢ni schopnosti, jako je jemna motorika prstii, schopnost
manipulace s bfemeny, chtze, piekonavani piekazek a dalsi, uréuje vétSinou bez stanovené
metodiky, veden jen vlastnim usudkem. Hodnoceni jsou proto velmi riiznoroda, vesmés
netiplnid, nepresnd, casto se uchylujici ke schématim a Kkli§é (zakazy zvedani
nadlimitnich bfemen jako jeden z mnoha ptikladl), jejichz uzitecnost nikdo nevyhodnotil.
Posudkové Iékarstvi se vSeobecné chéape jako dilezitd odbornost v procesu
rehabilitace ve vztahu Kk finan¢nim prostfedktim, které jsou velice podstatnou slozkou pii
uskuteCnovani integrace a nezavislosti osoby, ktera se dostavd do omezujicich situaci
(disabling situations). Ty muze Casto piekonavat jen pomoci financi poskytovanych
ze spoleCenskych zdrojii. Jde o uhel pohledu, zda chapeme invalidni dichod jako ,,statni
almuznu®, na kterou mé obcfan ndrok, nebo jako rehabilitaéni rentu, kterd je jednou
ze slozek usnadiujicich seberealizaci ob¢ana. Finan¢ni zdroje je nutno odborné posuzovat

ve spolupraci s multidisciplinarnim tymem rehabilitace (Pfeiffer, 2010, 44).
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2.4 Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi
(MKF)

2.4.1 Historie a zakladni myslenka MKF (ICF)

Historie statistické klasifikace nemoci se datuje od konce 19. stoleti. ,,Bertillonova
klasifikace pfi¢in smrti“ sjednotila vSechny doposud pouzivané francouzské néazory
dojedné Kklasifikace doporucené K mezinarodnimu wuziti. Béhem pouzivani MKN
(mezinarodni klasifikace nemoci) se ukazalo, ze nepokryva dilezitou c¢ast priubéhu
onemocnéni, Girazi nebo vrozenych vad, a to jejich nasledky (Svestkova et al., 2009).

Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi - MKF
(International Classification of Functioning, Disability and Health — ICF), schvalena roku
2001 Svétovym zdravotnim shromézdénim, je zdkladem k hodnoceni funk¢énich schopnosti
a psychosenzomotorického potencidlu osob s disabilitou. Staty Evropské unie pfijaly tuto
klasifikaci jako zdkladni filosofii a politiku rehabilitace v EU a nastroj jejich inkluze.
V CR byla klasifikace publikovana v &eském piekladu v roce 2009, ale neni prozatim
prakticky pouzivana (Svestkova, 2010, 27). V Ceské republice doslo 1. 7. 2010
k uzakonéni povinného pouzivani MKF ve zdravotnické praxi. MKF (ICF) ptijala WHO
jako cCtvrtou definitivni revizi plvodni Mezindrodni klasifikace poruch, disabilit
a handicapti (International Classification Impairment,Disability and Handicap IC IDH),
ktera byla vydana v roce 1980.

MKF je vysledkem dlouhodobého myslenkového vyvoje, ktery vznikal pod
vedenim WHO v lékatskych kruzich riznych specializaci, hlavné neurologti, psychiatrt,
ortopedl, pediatr, télovychovnych I¢€kaiti, posudkovych I1ékaii, ale i specidlnich
pedagogt, socidlnich pracovnikl, psychologli, inZenyri, architektd, pravnika,
profesionalnich politikii a dalsich odbornikli (Svestkova et al., 2010, 43).

Jde 0 konstrukci funkéni diagnézy, kterd je podstatné odlisna od diagnodzy
etiologické. Funkéni diagndza je v pribéhu poruseného zdravotniho stavu (nemoci, Urazu,
vrozené vady apod.) stejné¢ dilezita jako diagnoza etiologickd a s odstupem casu je
V mnoha situacich i dilezité;si (Pfeiffer, 2009, 47).

MKEF je teoretickym privodcem moderni rehabilitace, kterd nabyva stale vétsiho
vyznamu. Moderni medicina a jeji diagnostické a léCebné moznosti se zdokonaluji,
zachranuji se zivoty pacientl 1 ve velmi tézkych, diive smrtelnych ptipadech. Zavedenim

vcasné, dlouhodobé rehabilitace se vyrazné zlepSuji vyhlidky obcanti, ktefi rehabilitaci
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pottebuji k dosazeni pokud mozno nejvyssi funkéni schopnosti. Jde o raciondlni, eticky

princip, ktery je soudasné i ekonomicky vyhodny (Svestkova et al., 2010, 43).

Klasifikace tedy (mimo dalSich mnoha aspektti) predstavuje ,,jednotny jazyk“ pro
nékolik odbornosti a rezortl, které na jeho zdkladé mohou komunikovat. Je postavena
paralelné vedle obecné uzivané klasifikace nemoci MKN 10 (Vavra, 2007, 35). Filozofie
MKF poukazuje na to, Ze jedinec je schopen vyuzivat své funk¢ni zdravi, tedy své funkéni
schopnosti, 1 kdyz je zdravotn¢ postizeny (disabilni). Klasifikace nehodnoti jedince,
ale disabilni situace. Jde tedy o faktory prostfedi, které mohou byt bariérové
nebo facilitujici. Dv€ osoby se stejnou nemoci mohou mit rozlicny stupen funkéni
schopnosti a dvé osoby se stejnym stupném vykonnosti nemusi mit nezbytné stejné
zdravotni a socialni problémy (Pfeiffer, 2010, 43).

Kli¢ovym pojmem v konceptu MKF je pon¢kud nezvykly a u nas malo vZzity pojem
disability: Disabilita je sniZeni funké¢nich schopnosti na drovni téla, jedince nebo
spole¢nosti, ktera vznika, kdyZ se obfan se svym zdravotnim stavem (zdravotni
kondici) setkava s bariérami prostiedi. (Bruthansova, 2009, 91)

Hlavnim smyslem klasifikace je tedy poskytnout védecké podklady pro porozuméni
a vyzkum zdravi a stavl souvisejicich se zdravim. Jde o hodnoceni zdravotniho stavu nebo
zdravotni kondice ve vSech parametrech. Klasifikace vice nez ¢loveka klasifikuje situace,
ve kterych ma problémy, které nemize dobie piekonavat. DalSim cilem je pouZzivat tuto
klasifikaci (definovat zdravi a stavy souvisejici se zdravim) pro zlepSeni komunikace mezi
jednotlivymi uZivateli, jako jsou zdravotnici, védci, politici, vefejnost, ale i osoby
se ,,zdravotnim postizenim“. UmoZnit pozorovani a porovnavani dat z rtiznych oblasti
a krajin, riznych oborii zdravotnictvi, zdravotnich, socialnich sluzeb. Neposlednim cilem
ICF je poskytnout systematické kddovani pro zdravotnické informacni sluzby. ICF je
vV podstaté klasifikace zdravi a stavli souvisejicich se zdravim, ale vyuZiva se 1V jinych
oborech, jako je pojistovnictvi, prace, vzdélavani, hospodafeni, socidlni politika atd.

(Svestkova et al., 2007, 162)
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MKEF je viceucelova klasifikace, ur€end k tomu, aby slouzila riznym disciplinam
a riznym sektoriim. Jeji specifické cile mohou byt shrnuty nésledovné:
* Poskytnout védecké baze k pochopeni a studiu zdravi a ke zdravi se vztahujicich stavi,
vychodisek a determinant.
» Zavést spolecny jazyk pii popisovani zdravi a ke zdravi se vztahujicich stavl za ucelem
zlepSeni komunikace mezi riznymi uzivateli, jako jsou pracovnici ve zdravotni péci, védci,
politicti pracovnici a vefejni pracovnici, véetné osob s disabilitami.
* Umoznit srovnani dat mezi zemémi, disciplinami zdravotni péce, sluzbami a ¢asem.
* Poskytnout systematické kodovaci schéma pro systémy zdravotnickych informaci.

(Svestkova, Pfeiffer, 2009, 17)

2.4.2 Systém MKF (ICF)
MKEF je Kklasifikace — organizace v logickych strukturach, reprezentace a komplexni

pohled na objekt a jeho vlastnosti. Neni to méfici néstroj, ale je to klasifikace zdravi a se
zdravim souvisejicich stavil.

MKF pouziva €tyri zakladni komponenty, které se déli na kapitoly aty dale
na domény (Tabulka 2). Domény (kody), které zahrnuji vSechny aspekty lidského zdravi
anckteré (ke zdravi relevantni) slozky zivotni pohody, vyZaduji hodnoceni
(kvalifikator). Uvadi se i pata komponenta, osobnost (osobni faktor), kterou vsak, jak se v
MKEF pfipousti, nedovedeme prozatim dobie odhadnout. Jednotlivé domény (kody) jsou
oznatovany malymi pismeny (b, s, d, e), zdivodi odliseni od koédi mezinarodni

klasifikace nemoci, které jsou uvadény pismeny velkymi.

Tabulka 2. Schéma ICF

Spoluptisobici
Funkéni schopnost a disabilita faktory
Komponenta Télesné funkce T¢lesné struktury Faktory prostredi
ﬂ b (body) s (structure) e (enviromental)
Kapitola 8 kapitol 8 kapitol 5 kapitol
Doména pt. b730 pi. s720 pi. e1101
(kéd) funkce svalové sily | struktura oblasti 1éky

ramenni
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Télesné funkce (b = body) jsou fyziologické funkce télesnych systému (vcetné
funkci psychickych). Télesné struktury (s = structure) jsou anatomické ¢asti téla jako
organy, koncetiny a jejich soucasti. Tyto dvé komponenty se uvadéji paralelné. Pokud je
zména ve funkci ¢i struktufe nazyvame ji impairmentem (poruchou = signifikantni

odchylkou nebo ztratou).

T¢lesné funkce se déli na 8 zakladnich kapitol (b1-b8):

b1l: Mentalni funkce

b2: Senzorické funkce a bolest

b3: Funkce hlasu a Fe¢i

b4: Funkce kardiovaskularni, hematologické, imunologické a respiraéni
b5: Funkce zaZivaci, metabolické a endokrinologické

b6: Funkce urogenitalni a reprodukéni

b7: Funkce neuromuskularni a pohybové

b8: Funkce pokozky a jejich struktur

pozn. télesné struktury maji obdobné kapitoly jako funkce

Kazda kapitola obsahuje konkrétnéjsi definice danych funkci (domény). Ty jsou
reprezentovany pridanim dal§ich dvou ¢isel ke kodu zakladni kapitoly (v piipade
dvoustupnové klasifikace) nebo jesté dalsiho Cisla (v ptipad¢ téistupnové klasifikace).

Napf¥. v kapitole b7(funkce neuromuskularni a pohybové):

b710: Funkce kloubni hybnosti, b720: Funkce hybnosti kosti, b730: Funkce svalové sily,

b750: Funkce motorického reflexu, ... a dalsi (dvoustupiova klasifikace).

g

p7102: Funkce celkové hybnosti kloubt, b7201: Funkce hybnosti panve, b7305:

Funkce svalové sily trupu, ... a dalsi (tfistupnova klasifikace).

Pouziti kteréhokoliv kodu klasifikace musi byt dale doprovazeno piidanim jednoho
az tii tzv. kvalifikatoru. Kvalifikatory urcuji stupen zdravi, resp. zavaznost problému.
Jsou uvadény jako jedno nebo vice Cisel za teCkou (nebo délitkem) kazdého kodu

(Obrazek 2.).

| k6D | KVALIFIKATORY

................
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Kvalifikator je hodnota urcujici rozsah poruchy (v piipadé télesnych struktur
a funkci). U télesnych funkci uvaddime pouze jeden kvalifikator (Obrazek 3).

Obrazek 3. Hodnoty kvalifikatort ICF — t€lesné funkce (Zeman, 2009, 5)
Piiklad: b7201.1 — funkce hybnosti panve, lehka porucha

Jediné t€lesné struktury jsou ohodnoceny tfemi kvalifikatory, které hodnoti rozsah,
druh a lokalizace poruchy (Obrazek 4). T¢lesné struktury nejsou piedmétem této

diplomové prace, proto se jimi nebudu dale podrobn¢ zabyvat.

prvnikvalifikator (rozsah poruchy):

R eonniisiens | %
TR iersoioimi | sosn

BETTE et | ge-ioo%

druhy kvalifikator (plved poruchy): tretikvalifikator (lokalizace poruchy):

SXXXX._1 SXXXX._

SXXXX. SXX

SXXXX. SXX

BN covooney PN desre

Obrazek 4. Hodnoty kvalifikatort ICF — télesné struktury (Zeman, 2009, 7)
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Hodnoceni tieti komponenty aktivity a participace (d = disability) je hledisko
vSech aktivit, které¢ ¢lov€k muize vykonavat, ale predev§im téch, které jsou pro daného
jedince dulezité. Jde o aktivity, na kterych vétsi mérou participuje tim, Ze jsou zapojeny
do n¢€které Zzivotni situace (,,person's involvement in a life situation®). Aktivita je

provadéni ukolu (ikkonu) nebo ¢inu ¢lovékem. Participace je zapojeni do Zivotni situace.

Aktivity a participace se d¢li na 9 zakladnich kapitol (d1-d9):

: Uceni a pouZivani znalosti

: Obecné ukoly a pozadavky

: Komunikace

: Mobilita

: Sobéstacnost

: Zivot v domacnosti

: Mezilidska jednani a vztahy

: Hlavni oblasti Zivota

: Komunita, socidlni a ob¢ansky Zivot

V ramci aktivit a participaci feSime dvé kvality: kapacitu jedince (bez zavislosti na
prostfedi) a vykon jedince (vliv facilitujicich nebo bariérovych prvkil). Na zakladé toho

vzdy kodujeme dva kvalifikatory (Obrazek 5).

prvnikvalifikator (obtiZe ve vykonu, zavis|é na prostredi):

Zadné, zanedbatelna 0—4%
lehké, nepatrna 5-24%
stfedni, mirna, snesitelna 25-49%
tézké, vysoka, extrémni 50-95%
aplné, totalni 96—100%

nespecificka

nelze aplikovat

druhy kvalifikator (obtiZe v kapacité, nezavislé na prostredi):

Zadné, zanedbatelna 0—4%
lehké, nepatrna 5-24%
stfedni, mirna, snesitelna 25-49%
tézké, vysoka, extrémni 50-95%
Gplné, totalni 96—100%

nespecificka

nelze aplikovat
Obrazek 5. Hodnoty kvalifikatorta ICF — aktivity a participace (Zeman, 2009, 9)
Priklad:

d4501.f] — chiize na dlouhé vzdalenosti, [T RSt ve vikonu (pouziva hil),
v kapacité (kdyz nebude k dispozici hiil, budou v&tsi problémy)
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Hodnoceni ¢tvrté komponenty je pohled spolecensky. Jde o druhou ¢ast klasifikace,
ktera hodnoti prostfedi (e = enviromental factors), ve kterém se ¢loveék nachazi
a pfekonava rizné limity svych aktivit. Jsou to fyzické a socidlni faktory, postoje lidi
a lokalita, kde lidé Ziji. Mohou byt bariérové (vytvarejici piekazky) nebo facilitujici
(usnadiujici). Komponentu zevniho prostfedi mame pro potieby rehabilitace nejméné

zvladnutou.

Faktory prostredi se déli na 5 zakladnich kapitol (e1—e5):

el: Produkty a technologie

e2: PFirodni prostiredi a zmény prostiedi zpuisobené ¢lovékem
e3: Podpora a vztahy

ed: Postoje

e5: Sluzby, systémy, politika

V ramci této komponenty feSime, jestli je dany faktor facilitirorem (+) ¢i bariérou

(Obrazek 6).

kvalifikator. (bariéra):

kvalifikator + (facilitace):

i [N
TR s st

TR woocom
ECCE owos

R s
T v

Obrazek 6. Hodnoty kvalifikatorti ICF — faktory prostiedi (Zeman, 2009, 11)
Ptiklad:
e1152.¢ - tykajici se konstrukce budov (bydli ve druhém patie bez vytahu)

ellOl - prostiednictvim 1€kt (napf. u kardiaka, kdyby neuzival léky tak

muze dojit k zastaveé srdce)
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Z pohledu fyzioterapeuta jsou dilezité hlavné kapitoly: télesné funkce, aktivity
a participace, faktory prostiedi. Aktivitami a participacemi a faktory prostfedi se taktéz
podrobnéji zabyvaji hlavné ergoterapeuté. Té¢lesné struktury hodnoti 1€kati.

Informace o funkcich ziskdme jednak z dokumentace od zdravotnického zatizeni,
jednak informacemi od rehabilitanta v rdmci anamnézy. Déle aspekci a vlastnim
vysetienim v rehabilitacnim centru.

Komponenta aktivity a participace je jiz vysostné rehabilitaéni program, ktery
zajiStuje tym odbornikl. Predpoklada rehabilitaéni centrum existujici u kazdého vétsiho
zdravotnického zafizeni, md pfimétfeny pocet rehabilitacnich lizek a spojeni na dalsi
dualezité rehabilitacni aktivity, jako jsou zaméstnavatelské organizace, ptislusny utad prace,
stavovské a spoleCenské organizace a sdruzeni zabyvajici se obCanskou problematikou
nékteré choroby nebo stavu po urazech nebo vrozené poruchy. Je prospésné, kdyz se
vySetfeni provadéji na sdruzeném pracovisti, napt. rehabilitace a télovychovné lékatstvi.
V rehabilitacnim tymu by méli byt kromé Iékafe kvalifikovani fyzioterapeuté,
ergoterapeuté, psychologové, logopedi, specidlni pedagogové, socidlni pracovnici,
zdravotni sestry a dalSi specialisté podle typu zdravotnich poruch, které rehabilitacni
centrum fesi.

Faktory prostfedi (facilitdtory ¢i bariéry) by méla vSechna rehabilitacni centra
evidovat, jsou nezbytnou soucasti pti hodnoceni aktivit a participaci.

Pokud dojde k poruseni télesné funkce ¢i struktury nazyvame to impairmentem.

Pokud je problém v oblasti aktivit a participaci, nazyvame to disabilitou (Tabulka 3).

Tabulka 3. Impairment a disabilita (Liebenson, 2007)

Impairment — specifické funkéni deficity | Disabilita — funkéni moZnosti/omezeni
ROM Chtize

Svalova sila Sed

Kardiovaskularni zdatnost Stoj

Rovnovaha Zvedani bfemen

Unavitelnost NoSeni biemen

Svalova reakce
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Rehabilitace tedy z pohledu MKF (étyt zakladnich komponent) zahrnuje tii
zékladni stupné:
1. Funkci a strukturu orgéant.
2. Projekci do urovné osobnosti. V praxi se pouziva vyraz aktivita (hodnoceni kapacity)
a jejich limity.
3. Participaci (hodnoceni vykonu) a faktory prostiedi (facilitujici, bariérové). Dostupnost
nejruznéjSich pomucek, zakonodarstvi, legislativa, postoje spoluobcanti apod. Jde vlastné
0 ,,disabilitni situace®, pro jejich vyfeseni jedinec mize vyuzivat svoje ,,zbytkové zdravi®.

(Svestkova, Pfeiffer, 2009, 11)

Zavérem této kapitoly jesté pro shrnuti uvaddim obrazek, kterd struéné popisuje schéma ICF

(Obrazek 7).

MKF

I Klasifikace

| I
Cast 1: Funkeéni Cast 2: Spolupsobicl
schopnost a disability faktory

| | Casti

I I I

Télesné funkce 2 A
a struktury Aktivity a participace Faktory prostfed|( Osobnl faktory

| | Komponenty

Zménf)‘ljxgsiIesné stétr;zkttéder;né Kapacita Vykon Facilitace/bariéra
Konstrukce/kvalifikitory
Stupen Stupeni Stupen Stupen Stupen
=1 =1 =1 o | =1
-2 -2 -2 -2 -2
-3234 -3a4 -3a34 ~3a4 -3a4 Domény a kategorie na raznych stupnich

Obrazek 7. Zakladni schéma ICF (Svestkova, Pfeiffer, 2009, 223)
Cela MKF obsahuje néco kolem 1400 domén. Z tohoto diivodu se zacaly vytvaret

a pouzivat tzv. core sety, soubory vybranych kategorii, probléma (domén) specifickych

pro danou diagnozu.
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2.4.3 ICF core set pro bolesti dolni ¢asti zad (low back pain)
Core set pro low back pain (Ptiloha 1, ICF Research Branch, 2010) popisuje

typické spektrum funkénich problému pro pacienty (rehabilitanty) s bolestmi dolni ¢asti
zad. Existuje verze komplexni (zakladni, ,,comprehensive) a zkracena (stru¢na, ,,brief™).
Prvni verze vznikla vroce 2004 na zakladé mezinarodni spoluprace néckolika autort
(Alarcos Cieza, Gerold Stucki, Martin Weigl, Peter Disler, Wilfried, Jackel, Sjef van der
Linden, Nenad Kostanjsek and Rob de Bie).

Cieza et al. (2004) ve svém vybéru nejprve shromazdili informace pomoci delfské
metody (metoda expertniho odhadovéni), systematické reSerSe a dat ziskanych
zkuSenostmi. Po absolvovani Skoleni MKF a na zakladé jiz ziskanych informacich
mezinarodni odbornici z riznych oblasti vybrali relevantni domény pro diagnézu low back
pain (bolesti dolni ¢asti zad).

Ptedbézné studie vybraly soubor o 503 doménich MKF — télesné funkce 211
domén, télesné struktury 47 domén, aktivity a participace 190 domén, faktory prostiedi 55
domén.

Osmnact odbornikti z 15 riznych zemi se zacastnilo zavére¢né konference
a dohodlo se na 78 doménach v zakladnim (obsahlém, ,,comprehensive®) core setu — 19
domén (24 %) v kategorii télesné funkce, 5 domén (6 %) v kategorii télesné struktury, 29
domén (37 %) v kategorii aktivity a participace, 25 domén (33 %) z faktort zivotniho
prostiedi. Stru¢na verze core setu (= brief core set) obsahuje dokonce pouhych 35 domén
(cely core set viz kapitola metodika vyzkumu).

Kirschneck et al. (2011) ve svém ¢lanku uvedli vytvofeni core setu pro low back
pain (bolesti dolni casti zad) z pohledu fyzioterapeutti. Core set byl vytvofen pomoci
tiikolové delfské metody. Na vzniku se podilelo 84 fyzioterapeuti z 32 zemi.
Fyzioterapeuté se ve tfetim kole shodli na 135 doménach. Tato studie ma slouzit jako dalsi
podnéty ke core setu z pohledu fyzioterapeuta. Uvedené Dal$im napadem je vytvofit

specificky list domén pro kazdou profesi, ktery by se ke core setu prikladal.
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2.5 Dotazniky
V bézné ambulantni praxi se k vysetfeni obtizi (bolesti) pacientii s bolestmi zad,

¢i zhodnoceni efektu terapie pouziva mnoho dotaznikli. V mnoha zemich se vyuzivaji tyto
specifické formy hodnoceni: kratka forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity (Short-
Form McGill Pain Questionnaire, SF - MPQ), dotaznik Oswestry (Oswestry Disability
Index, ODI) a skala hodnoceni nezpusobilosti pii bolestech v ktizi/dotaznik nezpusobilosti

(Roland-Morris Disability Questionnaire, RMDQ).

2.5.1 Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity
Historie tohoto dotazniku (Pfiloha 4) se datuje do 60. let. V té dob¢é se R. Melzack,

absolvent experimentalni psychologie (McGill univerzita, Montreal, Quebec, Canada),
zacal hloubégji zabyvat fenoménem bolesti. Zacal si vSimat a zapisovat velké mnoZstvi
raznorodych charakteristik, které pacienti pouzivali k popisu své bolesti. Vytvoril tak
dotaznik zaznamenavajici podrobné¢ jak kvalitu, tak kvantitu bolesti. V 80. letech doslo
z ditvodu snadnégjsiho vyuziti ke zjednoduseni dotazniki, vybranim nejcastéji vyuzivanych
polozek. (Melzack, 2005). Vice viz kapitola metodika vyzkumu.

SF-MPQ zahrnuje patnact deskriptorti bolesti. Prvnich jedenact deskriptort
(polozky 1 az 11) zachycuje senzoricko diskrimina¢ni komponentu bolesti a oznacuje se
PRI-S. Afektivni komponentu bolesti urcuje soucet bodl z polozek 12 az 15 a oznacuje se
PRI-A. Souc¢tem PRI-S a PRI-A vznika celkovy index bolesti PRI-T. (Opavsky in Rokyta,
2006, 174).

2.5.2 Dotaznik Oswestry
Dotaznik Oswestry (Oswestry Disability Index — ODI) neboli Index pracovni

neschopnost (Ptiloha 5) hodnoti omezeni bé&znych dennich aktivit a dobfe odrazi
pfitomnost bolesti. ODI existuje ve c¢tyfech rlznych verzich (Vohanka, 2009, 408).
Dotaznik byl vytvofen jiz v roce 1976 Johnem O’Brienem primarné pro pacienty
s chronickymi bolestmi zad. ODI je vyplnitelny do 5 minut a vyhodnotitelny do minuty
(Roland, 2000). Dotaznik se sklada z celkem 10 otazek, na které je vzdy 6 riznych
moznych odpovédi. Pacient si vybere vzdy jen jednu z nabizenych odpovédi na danou
otazku. ODI je pomérné jednoduchy, pochopitelny dotaznik. Velmi dobie se s nim pracuje

a dobfe se vyhodnocuje (Némec et al., 2009, 22). Tento dotaznik je vice senzitivni
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U pacientil, u kterych se onemocnéni zlepsilo, a méné u téch, kde nedoslo po 1é€bé k zadné
zméng. ODI a RMDQ jsou dotazniky diikladné ovéfené s vysokou mirou spolehlivosti.
ODI je dotaznik pouzity v mnoha srovnavacich studiich (Miller, 2006, 27).

Siegle et al. (2006), Stier — Jarmer et al. (2008) ve své praci pfifazuji
jednotlivé domény MKF k dotazniku ODI. Z dotazniku mizeme ohodnotit tyto domény:
b134 funkce spanku, b1343 kvalita spanku, b28013 bolesti v oblasti zad (10x), d4103
poloha vsede, d4104 poloha ve stoje, d4153 udrzeni pozice vsedé, d4154 udrZeni pozice
ve stoje, d430 zveddani a noSeni bremen (2x), d450 chiize, d4501 chiize na dlouhou
vzdalenost, d4550 plazeni, d498 jina pohyblivost (3X), d510sam se umyt, d540 oblékani,
d7702 sexualni vztah, d920 rekreace a volny cas, e1101 léky (2Xx), el151 technické
pomiucky a technologie k osobnimu pouziti v dennim zivoté, e 1201 technické pomiicky
a technologie pro osobni pohyblivost a pfesun uvniti i vn¢ budov. Z ODI mizZeme ziskat
informace o0 pfiblizné¢ 14 doménach ze zakladniho core setu obsahujici 78 domén.
Ve struéné verzi core setu pro low back pain obsahujici 35 domén muzeme z ODI
zakddovat 8 zakladnich domén.

Miiller et al. (2004) uvadi, ze ODI je dotaznik hodnotici bolest a funkci. Nasli
bychom zde 2 domény z télesnych funkci (f) — spanek a bolest, 8 domén z aktivit

a paticipaci (d) — sebeobsluha, chiize, udrzeni pozice téla atd., 1 doménu z faktorti prostredi

).

2.5.3 Dotaznik nezpiisobilosti podle Roland aMorrise
Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ, Piiloha 6) byl odvozen ze

Sickness Impact Profile (SIP) v roce 1983. SIP je genericky dotaznik zaméteny na celkovy
zdravotni stav, poprvé byl publikovan v roce 1976. Pro RMDQ bylo vybrano 24 ze 136
polozek. RMDQ je jednoduchy, kratky a Siroce pozivany ve svétovych vyzkumech. Bylo
prokazano, ze RMDQ je citlivéj$i na zmény stavu pacienta béhem c¢asu vice nez dotaznik
Oswestry, obzvlast’ u pacientli s mensi mirou postizeni. RMDQ je urcen spiSe pro obtiZe
S patefi, nabizejici jednoduché a srozumitelné odpovédi typu ANO/NE. Pokud se pouziva
Vv kombinaci s nékterym nastrojem pro urceni celkového zdravotniho stavu, pak se jevi
jako vhodné volba k hodnoceni 1é€by mensich 1 vétSich obtiZi pacientli s onemocnénim
patefe (Némec et al., 2009, 22) RMDQ dobfte koreluje s ODI, vypliuji je sami pacienti
alze je pouzit i formou telefonického rozhovoru (Vohainka, 2009, 411). RMDQ

se zamé&fuje na omezeny rozsah fyzickych funkci, mezi které patii chiize, predklon, sezeni,
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lezeni, oblékani, spani, sebeobsluha a bézné denni aktivity. RMDQ hodnoti témér
vyhradné fyzické funkce. Nekteré dulezité aspekty fyzické funkce ale nejsou vyslovné
uvedeny, napi. zvedani ¢i otaCeni. Dotaznik uvadi pouze omezeny vycet obtizi, kterymi
pacienti s bolesti zad mohou celit a nezabyva se psychologickou nebo socialni strankou
problému. Sila RMDAQ je ale také v této strucnosti, kdy déla dotaznik jasné pochopitelny
a hodnotitelny (Roland, 2000).

Siegle et al. (2006), Stier — Jarmer et al. (2008) ve své praci pfifazuji jednotlivé
domény MKF k dotazniku RMDQ. Z dotazniku RMDQ mitizeme ohodnotit tyto domény:
b1263 psychicka stabilita, b1302 chut, b1343 kvalita spanku, b28013 bolesti v oblasti zad
(24x), d410 meéneni zakladnich pozic téla (2x), d4102 poloha v klece, d4103 poloha vsedé
(2x), d4105 ohyb tela, d4154 udrzeni pozice ve stoje, d4201 ptesun vleze, d450 chiize,
d4500 chiize na krdtkou vzddlenost, d4551 lezeni, d498 jind pohyblivost, d540 oblékani
(2x), d5402 obouvani, d698 zivot v domacnosti jiny, ¢ 1201 technické pomicky
a technologie pro osobni pohyblivost a pfesun uvniti i vné budov (2x), €3 podpora a vztahy
(2x). Z RMQD muzeme ziskat informace ptiblizné 0 18 doménach ze zakladniho core setu
obsahujici 78 domén. Ve stru¢né verzi core setu pro low back pain (bolesti dolni ¢asti zad)
obsahujici 35 domén mizeme zakodovat 8 zakladnich domén.

Miller et al. (2004) uvadi, ze RMDQ je dotaznik hodnotici bolest, disabilitu
a funkci. Télesné funkce (f) — spanek a bolest - jsou obsazeny ve 2 odpovédich, 21

odpoveédi se tyka aktivit a paticipaci (d) a 1 odpovéd’ spada pod faktory prostiedi (e).

36



3. Cile a vyzkumné otazky

3.1 Cile diplomové prace

Hlavni cil:

Posouzeni pouzitelnosti mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi
(MKF) v bézné ambulantni fyzioterapeutické praxi u pacientt s nespecifickymi bolestmi

dolni c¢asti zad.

Diléi cile:

1, Posouzeni potencidlni moZnosti aplikace a naro¢nosti realizace MKF (ICF) v bézné

ambulantni fyzioterapeutické praxi.

2, Interpretace vysledki ziskanych prostfednictvim MKF (ICF) pro klinickou praxi.

3, Provedeni obsahové analyzy ICF core setu pro low back pain (bolesti dolni ¢asti zad).

4, Porovnani vysledku ziskanych pomoci ICF core setu pro low back pain (bolesti dolni
¢asti zad) a vysledki ziskanych prostiednictvim jiz vytvotenych dotazniki pfi bolestech v
oblasti dolni ¢asti zad: kratka forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity (Short-Form
McGill Pain Questionnaire — SF-MPQ), dotaznik Oswestry (Oswestry Disability Index -
ODI) a skala hodnoceni nezpusobilosti pti bolestech v kiizi (Roland-Morris Disability
Questionnaire - RMDQ).

3.2 Vyzkumné otazky

V1: Které jsou nejcastéjsi volené domény ICF a hodnoty jejich kvalifikatora?

V2: Které¢ domény ICF core setu jsou snadno ¢i naopak obtizn€ hodnotitelné?

V3: Jaké jsou vysledky domény b280 a SF-MPQ?
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V4: Jaké jsou vysledky vybranych domén ICF core setu pro low back pain (bolesti dolni
¢asti zad) a ODI?

V5: Jaké jsou vysledky vybranych domén ICF core setu pro low back pain (bolesti dolni
casti zad) a RMDQ?

38



4. Metodika vyzkumu

Soubor 28 pacienti byl vySetien pro ucely vyplnéni mezinarodni klasifikace
funk¢nich schopnosti, disability a zdravi — core setu pro low back pain (bolesti dolni ¢asti
zad). Dale kazdy pacient vyplnil kratkou formu dotazniku bolesti McGillovy univerzity
(Short-Form McGill Pain Questionnaire), dotaznik Oswestry (Oswestry Disability Index)
a dotaznik nezpisobilosti pfi bolestech v kiizi (Roland-Morris Disability Questionnaire).

4.1 Vyzkumny soubor
Pro ucely diplomové prace bylo do studie zafazeno 28 probandi, u kterych byla dle

zavéru vySetieni lékafem, specialistou v oboru rehabilitatni a fyzikdlni mediciny,
predepsana fyzioterapie z divodd bolesti dolni ¢asti zad. Vyzkum probéhl na Klinice
rehabilitaéniho 1€kafstvi ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze. Primérny vék
probanda byl 52 let. Studie se zcastnilo 18 Zen a 10 muzi.
Vstupni kritéria:
o vk 1865 let
e hlavni obtiz — nespecifické chronické (trvajici déle jak 3 mésice) bolesti
dolni ¢asti zad
Vylucovaci kritéria:
e psychiatricka diagnéza
e radikularni symptomatika

e soubézné akutni onemocnéni

4.2 Casovy harmonogram a organizace sbéru dat
Sbér dat probehl v pribéhu dvou mésici — leden, tGnor. Pacienti navstévovali

terapie minimalné 1x tydné. Celkové absolvovali v priméru 6 terapii. Vysetieni pro tcely
diplomové préace probihalo vzdy pied zafatkem série terapii. Nejprve jsem od pacientl
odebrala anamnézu a osobné je vySetfila za UCelem ziskani dostateénych informaci
K vyplnéni ICF core setu. Nasledné jsem pacientim rozdala dotazniky (ODI, SF-MPQ,
RMDQ). Vzdy jsem osobné vysvétlila jak ktery dotaznik vyplilovat a byla jsem
ku pomoci, kdyby nastal ngjaky problém ¢i nedorozuméni. V priméru jeden sbér

kompletnich dat trval okolo 50 — 60 min.
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4.3 ICF — core set pro low back pain (bolesti dolni ¢asti zad)
Obsahly (komplexni, ,,comprehensive) core set obsahuje 78 domén (Piiloha 1, ICF

Research Branch, 2010). Pro ucely této diplomové prace — vyuziti MKF v bézné
ambulantni praxi - jsem pouzila stru¢nou verzi core setu (Pfiloha 1). ,,Brief core set
obsahuje 35 polozek. V kategorii télesnych funkci se koduje 10 domén, télesné struktury
obsahuji 3 domény, z oblasti aktivit a participaci je vybrano 12 domén, z faktorti prostiedi
je vybrano domén 10.

Fyzioterapeut neni schopen dostate¢né¢ kvalitné ohodnotit vSechny kategorie MKF,
proto jsem po konzultaci s 1ékafi ze Skoliciho centra MKF na Klinice rehabilita¢niho
lékatstvi ve VEN v Praze z celkovych 35 domén MKF vybrala nasledujicich 17:

Télesné funkce (8 domén)

b134 funkce spanku — obsahuje funkce mnozstvi spanku, zacatek, trvani a kvalita
spanku; funkce spankovych cykli, jako je nespavost, hypersomnie a narkolepsie.

b280 vnimani bolesti - vnimani celkové nebo mistni bolesti, v jedné nebo vice télesnych
Castech, bolest v dermatomu, stalou bolest, pal€ivou bolest, tupou bolest, trvalou bolest;
poruchy, jako je myalgie, analgezie a hyperalgezie.

b455 funkce tolerance cviceni - funkce fyzické vytrvalosti, acrobni kapacity, odolnosti
a unavitelnosti.

b710 funkce kloubni hybnosti - funkce hybnosti jednoho nebo vice kloubt, patete,
ramene, lokte, zapésti, kycle, kolena a kotniku, malych kloubti rukou a nohou; hybnost
kloubt celkové; poruchy, jako je hypermobilita kloubti, zmrzlé klouby, zmrzlé rameno,
artritida.

b715 funkce kloubni stability - funkce stability jednoho kloubu, vice kloubii a kloubi
celkové; poruchy jako pii nestabilnim ramennim kloubu, vymknuti kloubu, vymknuti
ramene a kycle.

b730 funkce svalové sily - funkce sdruzené se silou urcitych svalti a svalovych skupin,
svall jedné koncetiny, jedné strany téla, dolni poloviny téla, vSech koncetin, trupu a téla
jako celku; poruchy jako slabost malych svalli v nohédch a rukou, svalové parézy, svalové
paralyzy, monoplegie, hemiplegie, paraplegie, kvadruplegie a akineticky mutizmus.

b735 funkce svalového tonu - funkce spojené s napétim v jednotlivych svalech

a svalovych skupindch, svalech jedné koncetiny, na strané téla a dolni poloviné téla,
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svalech vSech koncetin, svalech trupu a ve vSech svalech téla; poruchy jako hypotonie,
hypertonie a svalova spasticita.

b740 funkce svalové vytrvalosti - funkce spojené s vydrzi svalové kontrakce
U jednotlivych svalii a svalovych skupin, a vSech svalt téla; poruchy jako u myasthenia
gravis.

(Svestkova, Pfeiffer, 2009)

Aktivity a participace (7 domén)

d410 ménéni zakladnich pozic téla - ménit pozici téla z lehu, ze sedu na bobku nebo
d415 wudrZeni pozic téla - udrzet polohu vleze, sedét ve diepu, klecet, pozice vsed¢ a ve
stoje.

d430 zvedani a noSeni bifemen - zvednout pfedmét nebo pfenést néco z jednoho mista
na druhé, jako zvednout ¢iSi nebo pienést dité z jedné mistnosti do druhé. Obsahuje
zvedani, noSeni v rukou nebo pazich, nebo na ramenou, ky¢li, zadech nebo hlavé; polozit
na zem.

d450 chiize - chiize na kratké nebo dlouhé vzdalenosti; chlize po rizném povrchu;

chiize ptes prekazky.

d530 pouzivani toalety - Planovat vyméSovani (menstruace, moceni a defekace)
a nasledné ocisténi téla.

d540 oblékani - oblékat si a svlékat Saty a obuv a vybrat vhodné obleceni

d640 vykonavani domacich praci - prani a suSeni pradla a odévl; uklizet prostory
kuchyné a pfistroje; Cistit obytné prostory; pouzivat domadci zatizeni, skladovat denni

potieby a odstraniovat odpadky.
Faktory prostiedi (2 domény)

€110 produkty nebo liatky k osobnimu pouZiti - potraviny a 1éky.
el35 obecné produkty a technologie pro zaméstnani- vybaveni, produkty
a technologie, pouzivané pro zaméstnani k usnadnéni pracovnich ¢innosti.

(Svestkova, Pfeiffer, 2009)

T¢lesné struktury jsem do svého hodnoceni nezahrnula, tato kategorie by méla byt
hodnocena 1€kati (pf. vyhifez meziobratlové ploténky). Dalsi kategorie chybéjici v mém
vybéru jsou vhodné ohodnotit jinymi odborniky: psychologem, ergoterapeutem, socialnim

pracovnikem atd.
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Kvalifikatory (0 — 4, 8, 9) jsou stejné pro vSechny komponenty a domény. Urcuji stupen
zdravi nebo zadvaznost problému.

0 — zadny problém (0 — 4%)

1 — mirny problém (5 — 24%)

2 — sttedni problém (25% - 49%)

3 — tezky problém (50 — 95%)

4 —uplny (totalni) problém (96 — 100%)

8 — nespecificky problém

9 — nelze aplikovat

(Svestkova, Pfeiffer, 2009)

Upftesnujici charakteristiky pro jednotlivé kvalifikatory.

0 - problém nepfitomen, zanedbatelny

1 - problém nepatrny, nizky, pfitomen mén¢ nez 25% casu, s intenzitou, kterou miize osoba
tolerovat a ktery se stal zfidka béhem poslednich 30 dni.

2 - problém snesitelny, pfitomen méné nez 50% casu, s intenzitou, ktera zasahuje
do kazdodenniho Zivota osoby a ktery se déje obcas béhem poslednich 30 dni.

3 - problém vysoky, pfitomen vice nez 50% casu, s intenzitou, kterd castecné rozvraci
do kazdodenniho Zivota osoby a ktery se déje ¢asto béhem poslednich 30 dni.

4 - problém kompletni, pfitomen vice nez 95% c&asu, s intenzitou, kterd zasahuje
do kazdodenniho Zivota osoby a ktery se déje kazdy den v poslednich 30 dnech.
(Svestkova, Pfeiffer, 2009)

Télesné funkce jsou ohodnoceny vzdy jednim kvalifikatorem. U aktivit
a participaci hodnotime kazdou doménu dvéma kvalifikatory — feSime kapacitu jedince
(bez zavislosti na prostiedi) a vykon jedince (vliv facilitujicich nebo bariérovych prvki).
Faktory prostiedi jsou ohodnoceny jednim kvalifikatorem, ktery hodnoti miru facilitace
¢i bariéry (Obrazek 6, str. 31)
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Hlavni pravidla kédovani

koédovat kompletni profil, kodovanim veSkerych dimenzi funkce a disability,
zrovna tak jako komponent prostredi

kodovat pouze relevantni informace (platné, dulezité, souvisejici)

koédovat pouze explicitni informace (jednoznacné, vyslovné, piesné) —
NEDOMYSLET!

Pfi nejistoté (mezi dvéma kvalifikatory) rozhoduje funkcné lepsi kvalifikator

Byt co nejvice specificky a konkrétni pii kodovani

Recentni — koduji se posledni 3 mésice

Nemusi se otevfit vS§echny domény

Dle specializace je mozné vytvofit si vlastni klinicky formulat s potfebnym
(malym) poctem kodh

Pro nékterd onemocnéni jiz vytvoren obsahlejsi core set

Ke core setu Ize kédy pridat

Nuly se nemusi psat

Vyuzit informace ze standardniho klinického vySetfeni

Nedomyslet informace ani problémy

Usnadnujici prvky pro kédovani:

Zacit kddovanim aktivit a participaci

Které funkce se na aktivité podileji

Rozdil mezi kapacitou a vykonem je vliv prostfedi — pozitivni = facilitatory,
negativni = bariéra

Event. moZnost vyuZzit podkodii

Pracuje se na propojeni standardizovanych testii a hodnoté kvalifikatoru!
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Postup v kdédovani — ziskavani informaci

Télesné funkce - Informace o funkcich ziskam jednak z dokumentace od
zdravotnického zafizeni, jednak informacemi od rehabilitanta v rdmci anamnézy. Déle
aspekci a vlastnim vySetienim.

b134 funkce spanku — anamnéza (otazky sestavené dle charakteristik kvalifikatort viz

tabulka 4).

Tabulka 4. Charakteristiky kvalifikatoru

kvalifikator 0 1 2 3 4
charakteristika zadné nepatrné, mirné snesitelné, vysoké, t&zké uaplné
obtizi stfedni
problém piitomen | 0%-5% <25% <50% 51 -95% >95%
(% casu)
intenzita a 7zadna nizka, zfidka vliv na ADL, rozvraci ADL, totalné,
frekvence obcas asto kazdy den

Legenda: ADL = Activities of daily living

b280 vnimani bolesti - anamnéza (otazky sestavené dle charakteristik kvalifikatort).
b455 funkce tolerance cvifeni - anamnéza (otazky sestavené dle charakteristik
kvalifikatort) + Borgova $kala pro subjektivni pocitovani zatéze (viz ptiloha 2)

b710 funkce kloubni hybnosti — vysetfeni ROM (dle Kolare, 2009) se zaméfenim na
oblast bederni patefe — flexe, extenze a lateroflexe trupu (Thomayerova zkouska: Ocm = 0;
0 — 25 cm x bolestivost pii 0cm = 1; 25 — 50cm = 2; > 50cm = 3; zadny pohyb = 0)

b715 funkce kloubni stability — vySetfeni se zaméfenim na viditelné luxace ¢i blokady
b730 funkce svalové sily — vySetfeni dle svalového testu (zaméfeni hlavné na flexi
a extenzi trupu), 0,1 = kvalifikator 4;2=3;3=2;4=1,5=0

b735 funkce svalového tonu - vySetieni napéti v oblasti Lp, stehennich svala

b740 funkce svalové vytrvalosti — Biering-Sgrensentiv test (vySetieni svalové

vytrvalosti extenzoru trupu, Piiloha 3)

Aktivity a participace, faktory prostiredi
Informace pro kdédovani téchto domén jsem ziskévala z anamnézy (otdzky sestavené dle

charakteristik kvalifikator().
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4.4 Dotazniky a jejich vyhodnoceni
4.4.1 Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity (SF-MPQ)

Kratka forma Dotazniku McGillovy univerzity (Pfiloha 4, Opavsky 2011) byla
U nas schvalena a zavedena Spole¢nosti pro studium a 1é¢bu bolesti (SSLB).

SF-MPQ zahrnuje patndct deskriptorii bolesti. Prvnich jedenact deskriptorii
(polozky 1 az 11) zachycuje senzoricko - diskrimina¢ni komponentu bolesti a oznacuje se
PRI-S. Afektivni komponentu bolesti urcuje soucet bodl z polozek 12 az 15 a oznacuje se
PRI-A. Souctem PRI-S a PRI-A vznika celkovy index bolesti PRI-T. Pacient vypliujici
dotaznik byl instruovan tak, aby pouzil pouze deskriptory bolesti a intenzitu bolesti (1 —
mirna, 2 — stiedné silnd, 3 — silnd) odpovidajici algickému stavu v okamziku vysetieni.
V piipadé, ze deskriptor bolesti neodpovidal charakteru bolesti, znacil se ,,0“ — zadna
intenzita bolesti

Dalsi soucasti SF-MPQ je verbalni posouzeni soucasn€ prozivané intenzity bolesti
(PPI). PPI je skorovano od 0 do 5, pficemz 0 je Zadna bolest a 5 je nesnesitelna bolest.

Soucasti SF-MPQ byla vizudlni analogovd Skéala (VAS) vztazena k intenzité
popisované bolesti. VAS piedstavovala horizontalni useCku dlouhou 100 mm. Krajni bod
vlevo znazornoval stav zcela bez bolesti a vpravo nejvyssi predstavitelnou bolest pro

daného jedince (Opavsky in Rokyta, 2006, 174).

4.4.2 Dotazniky Oswestry (ODI)
ODI verze 1.0 (Pfiloha 5, Vohanka, 2009) neboli Index pracovni neschopnosti

hodnoti aktualni zdravotni stav u pacientl s bolesti zad. Pacient je na zac¢atku instruovan,
ze dotaznik hodnoti ,,dneSni stav*. Dotaznik zahrnuje 10 poloZek (intenzita bolesti, osobni
péce, zvedani bfemen, chlize, sezeni, stani, spani, sexudlni zivot, spoleensky zivot
a cestovani). Kazdé polozka obsahuje 6 moznosti volby, které jsou hodnoceny body od 0
do 5. Vypocita se celkové skore souctem vSech bodi dosazenych v jednotlivych
polozkéach. Vysledkem hodnoceni ODI je procentualni vyjadieni omezeni jedince. Toto
procentualni vyjadieni se spocita z nasledujiciho vzorce: celkové skére / 50 x 100 = %
omezeni jedince (Fairbank, Pynsent, 2000).
Hodnoceni ODI:

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

aktivitami denniho Zivota. Kromé 1€¢by spadajici hlavné do oblasti rehabilitace (Skola zad,

télesnd zdatnost) a dietologické poradny neni vétSinou potifeba dalSich terapeutickych
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opatfeni. Pacienti se sedavym zplsobem zivota mohou mit vétsi zdravotni obtize nez
ostatni.

21 % - 40 % (mirné omezeni): Pacienti maji vice zkuSenosti s bolesti
asproblémy v dennich aktivitach jako jsou sezeni, zvedani bfemen, stani. Cestovani
a spolecensky zivot jsou ztizené. Pacienti mohou byt ¢asto prace neschopni. Osobni péce,
spani a sexudlni zivot nemusi byt omezeny. Konzervativni terapie je v tomto piipadé¢
nezbytna.

41 % - 60 % (stfedni omezeni): Bolest je primarni problém pro tyto
pacienty. Soucasné¢ mohou mit znacné problémy v cestovani, v osobni péci,
ve spolecenském i sexudlnim Zzivoté, ve spani. Zde je potfeba detailnéjsi zhodnoceni
zdravotni stavu.

61 % - 80 % (tézké omezeni): Bolesti zad maji tézky dopad na schopnost
vykonani béznych dennich aktivit i na pracovni schopnost jedince. Aktivni a intenzivni
piistup v terapii je zadouci.

81 % - 100 %: U téchto pacienti se mize jednat o zveliCovani symptomd.
Doporucuje se provést diikkladné vySetteni a pouzit dal§i metody hodnoceni zdravotniho
stavu. (Fairbank, Pynsent, 2000)

Liebenson (2007) ve své publikaci uvadi tabulku, ktera zachycuje pocet procent

podle riznych obtizi, u lidi s chronickymi bolestmi zad uvadi primérny vysledek 43%.

4.4.3 Dotaznik nezpisobilosti podle Rolanda a Morrise (RMDQ)
RMDQ (viz ptiloha 6, Roland, Morris, 1983) obsahuje 24 otazek s jednoduchymi

a srozumitelnymi odpovéd'mi typu ANO/NE. Za kazdou kladnou odpovéd’ je ziskan bod.
Piehled pro nas jiz signifikantniho vysledku shrnuje ve své tabulce Liebenson (2007), kdy
minimum uvadi 2 body. Lidé se subakutnimi bolestmi zad podle Liebensona zaskrtli

V priméru 5 — 7 odpovédi.
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4.5 Statistika

Pro vyhodnoceni ziskanych dat jsem vyuzila Wilcoxontuv parovy test, coz je
neparametricky test dvou zavislych proménnych. Test je statisticky vyznamny na hladiné
p < 0,05. Ke zjisténi vzdjemného vztahu jednotlivych proménnych jsem pouzila korela¢ni
matici Spearmantv koeficient pofadové korelace (Chraska, 2007; Hendl, 2006). Hodnoty
jsem pocitala v programu STATISTICA verze 10.

Pro tucely statistiky jsem vSechny vysledné hodnoty pfepocitala jednotné¢ na
procenta — vysledné skore jsem pievedla na 100 bodovou stupnici. Prevadéla jsem
maximalni skore z SF-MPQ (celkovy index bolesti PRI-T), které bylo 45 boda (=100 %),
ale 1 skore z jednotlivych ¢asti dotazniki: senzoricko - diskrimina¢ni komponentu bolesti
PRI-S (maximalni soucet bodi 33 = 100 %), afektivni komponentu bolesti PRI-A
(maximalni pocet ziskanych bodu 12 = 100 %. VAS (10cm = 100 %) a PPI (5 = 100 %)
jsem prevedla na procenta stejnym zpisobem. Dale jsem na procenta prevadéla vysledky
ODI (viz kapitola 4.4.2, str. 47). U ICF jsem na procenta ptevadéla 5 stupniovou skélu 0-4
(4 =100 %). U RMDQ byla hodnocena tvrzeni ANO/NE (1/0), zde jsem i pies ne piili§

vhodnou formu vysledky opét pievedla na spole¢na procenta.
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5. Vysledky

Studie se ztcastnilo 28 probandu, z toho 18 zen a 10 muzd o primérném veéku 52

let.

5.1 Vysledky ICF

Jedno vysetieni a zapsani do formulafe trvalo v praméru 18 min 50 sec. Nejrychleji
jsem pacienta vySetfila za 13 min, naopak nejdelsi vySetfeni trvalo 35 min. Nejvice Casu
zabralo hodnoceni domény b740 funkce svalové vytrvalosti, kterou jsem hodnotila na
zaklad¢ Biering-Serensenova testu, ktery byl ¢asove i organiza¢né naro¢ny (viz metodika).

Celkové bylo u kazdého z 28 probandi hodnoceno 17 domén. Hodnota
kvalifikatoru byla od 0 — 4 (viz metodika). Maximalni bodovy soucet (pro potieby
statistiky) je tedy 68. Vysledky ICF core setu viz graf 1.

V priméru byl bodovy soucet 22,96. Probandi zafazeni pod ¢&islem 12 a 15 jsou

v invalidnim dtichodu pro bolesti dolni ¢asti zad (soucet 26 a 38).

ICF soucet hodnot kvalifikatora

45

12 3 45 6 7 8 9 10111213 141516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

Graf 1. Vysledky ICF — soucet hodnoty kvalifikatorti u jednotlivych probanda

Legenda: Celkem hodnoceno 17 domén, hodnota kvalifikatoru: 0-4 (0 = Zadny problém), 28 probandi,
maximalni bodovy soucet = 68
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ICF pramérna hodnota kvalifikatoru
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Graf 2. ICF — primérna hodnota kvalifikatord u jednotlivych probanda
Legenda: Celkem hodnoceno 17 domén, hodnota kvalifikatoru: 0-4 (0 = Zadny problém), 28 probandi

Pro lepsi orientaci jsem nevyhodnocovala pouze aritmetické praiméry (Graf 2), ale
pfidala jsem také hodnoty median (stiedni hodnota mnoziny zadanych cisel) a modus
(hodnota, ktera se v mnoziné zadanych cisel vyskytuje nejcastéji). Primérna vyska

kvalifikatoru byla 1,3, nejcastéji pouzivana vyska kvalifikatoru je 2, median je 1 (Graf 3).

|CF kvalifikator - prumérna hodnota,
median a modus
2,5
2
15 13
L
0,5 -
0 - T
aritmeticky primér medi4n modus

Graf 3. ICF kvalifikator - primérna hodnota, median a modus

Legenda: Celkem hodnoceno 17 domén, hodnota kvalifikatoru: 0-4 (0 = Zadny problém), 28 probandi
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V oblasti télesnych funkei jsem hodnotila tyto domény: b134 funkce spanku, b280
vnimani bolesti, b455 funkce tolerance cviceni, b710 funkce kloubni hybnosti, b715 funkce
kloubni stability, b730 funkce svalové sily, b735 funkce svalového tonu, b740 funkce
svalové vytrvalosti. Nejvyssi hodnoty dosahoval kvalifikator b740 funkce svalové
vytrvalosti — 2,7, na druhém misté byla doména b280 vnimani bolesti — 2,3. Nejnizsi
hodnoty mély domény b455 funkce tolerance cviceni a b715 funkce kloubni stability (Graf
4).

Podrobnéjsi vysledky domény b710 — funkce kloubni hybnosti. Vychézela jsem
zrozsahl flexe, extenze a lateroflexe trupu (viz metodika). Kdy primérma hodnota
kvalifikatoru byla 1,3. Nejcastéji pouzivana hodnota kvalifikatoru byla 1 (Thomayerova

zkouska =1 — 25 cm nebo = 0 cm ale pfitomna bolest).

3,5
33
3,0 )
25 23
pramér
1, ®median
= modus

U
135 12
11 11 1
0,7
00 0'10 0

b134 b280 b455 b710 b715 b730 b735 b740

Graf 4. ICF télesné funkce — hodnota kvalifikatoru.

Legenda: hodnota kvalifikatoru: 0-4 (0 = zadny problém), 28 probandu

b134 funkce spanku, b280 vnimani bolesti, b455funkce tolerance cviceni, b710 funkce kloubni hybnosti,
b715 funkce kloubni stability, b730 funkce svalové sily, b735 funkce svalového tonu, b740 funkce svalové
vytrvalosti
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V oblasti aktivit a participaci jsem hodnotila tyto domény: d410 ménéni zakladnich pozic
téla, d415 udrzeni pozic téla, d430 zvedani a noSeni bfemen, d450 chtize, d530 pouzivani
toalety, d540 oblékani, d640 vykondvani domécich praci. V ramci aktivit a participaci
feSime kapacitu jedince (bez zdvislosti na prostiedi) a vykon jedince (vliv facilitujicich
nebo bariérovych prvkl). V ptipadé pacienti s nespecifickymi bolestmi zad jsem zde
zadné velké rozdily nenachazela. Této problematice se budu vice vénovat v diskusi.
Nejvyssi hodnoty dosahoval kvalifikator d410 ménéni zakladnich pozic téla — 2,3,

cvwr

doména d530 pouzivani toalety — 1 (Graf 5).

3,5

3,0

2,5 2,3

1 prumer
2,0 T, .
® median

1,5 1.4 = modus
1 1,3 113

05 —
0 00 Io
0,0

d410 d415 d430 d450 d530 d540 d640

Graf 5. ICF aktivity a participace — hodnota kvalifikatoru
Legenda: hodnota kvalifikatoru: 0-4 (0 = zadny problém), 28 probandd,
d410 ménéni zakladnich pozic t€la, d415 udrzeni pozic téla, d430 zvedani a noSeni bfemen, d450 chize,

d530 pouzivani toalety, d540 oblékani, d640 vykonavani domacich praci.
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V oblasti faktord prostiedi jsem hodnotila pouze dvé domény: e110 produkty
nebo latky k osobnimu pouZiti - potraviny a léky, e135 obecné produkty a technologie pro
zamé&stnani. U kazdé domény jsem feSila zvlast’ bariéry a facilitatory(+). U kategorie e110
probandi zadné bariéry neuvadéli. Vysledky viz Graf 6.

Podrobnéjsi vysledky domény: €110 produkty nebo latky k osobnimu pouziti -
potraviny a léky. Primérna hodnota je 0,7, nejéastdji kodovana hodnota je 1. Zadné léky
proti bolesti uvedlo 11 probandd. Léky typu ibuprofen, diclofenac ke zmirnéni bolesti
uziva 11 probandt. Zbyvajicich 6 probandi uvadélo Iéky s u¢innymi latkami: tramadol,

acidum acetylsalicylicum, aescin, piroxikam, kapsaicin (lokaln¢).

1,2

1,0 4

0,8 -

prameér
06 ——— B median
= modus

04—

02 +—

0,0 -
€110+ e135 + €135

Graf 6. ICF faktory prostedi — hodnota kvalifikatoru
Legenda: hodnota kvalifikatoru: 0-4 (0 = zadny problém), 28 probandu
e110 produkty nebo latky k osobnimu pouZiti - potraviny a léky,

€135 obecné produkty a technologie pro zaméstnani (facilitatory+, bariéra)
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5.2 Vysledky SF-MPQ
SF-MPQ (Priloha 4, Opavsky, 2011) zahrnuje patnact deskriptori bolesti

(0 hodnoté¢ 0-3). Prvnich jedenact deskriptori (polozky 1 az 11) zachycuje senzoricko -
diskrimina¢ni komponentu bolesti a oznacuje se PRI-S. Afektivni komponentu bolesti
urCuje soucet bodli z polozek 12 az 15 a oznacuje se PRI-A. Souc¢tem PRI-S a PRI-A
vznikd celkovy index bolesti PRI-T. Soucasti SF-MPQ byla vizualni analogova Skala
(VAS) vztazena k intenzit¢ popisované bolesti (u vyhodnoceni jsem odecitala hodnoty
v cm 0 - 10) a verbalni posouzeni soucasné prozivané bolesti (PPI) o Skale 0 — 5.

PRI-S skére mélo v priméru hodnotu 4,93. Nejvyssi dosahnuté cislo bylo 19,

v
Vv
v
cvwr

Cv v

8
7,18
7
6
4,93 49
5 45 pramér
4 4 B median
3 3 3 H modus
22 2 2
5 L 1,8
T 15
1
1 4
0

0 T T T T

PRI-S PRI-A PRI-T VAS PPI

Graf 7. Vysledky SF-MPQ — primér, median a modus vyslednych hodnot

Legenda: PRI - vysledky jsou soucty hodnot jednotlivych deskriptort bolesti (stupnice 0 — 3),

PRI-S — senzorickd komponenta bolesti (11 deskriptortl); PRI-A - afektivni komponenta bolesti (4 deskriptory); PRI-T -
Celkovy index bolesti (15 deskriptortt)

PPI (intenzita soucasné bolesti) - stupnice 0-5, VAS (vizualni analogova $kala) — hodnoty jsou uvadény v cm (0-10cm)
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5.2.1 Porovnani vysledku SF-MPQ a ICF core setu pro low back pain (domény b280)
K ovéfeni védecké otazky V3 byl zvolen Wilcoxoniv parovy test, coz je

neparametricky test dvou zéavislych proménnych (vSechna pouzitd data byla pocitdna po

ptevedeni na procenta). Test je statisticky vyznamny na hladiné p < 0.05. (Tabulka 5).

Tabulka 5. Porovnani vysledka b280, PRI-T, PRI-S, PRI-A, PPI, VAS

Dvojice proménnych | Pocet pac. Z p

b280 & PRI-T 28 4,531513 0,000006
b280 & PRI-S 28 4,531513 0,000006
b280 & PRI-A 28 4,190666 0,000028
b280 & VAS 28 2,313994 0,020669
b280 & PPI 28 4,281028 0,000019
PPI & VAS 28 3,110810 0,001866
PPl & PRI-T 28 3,880037 0,000104
VAS & PRI-T 28 4,577056 0,000005

Legenda: Wilcoxonilv parovy test: neparametricky test dvou zavislych proménnych.
Pocet pac. — pocet pacientl v testovaném souboru; p — hladina vyznamnosti; Z — testovaci kritérium; PRI-S — senzoricka
komponenta bolesti; PRI-A - afektivni komponenta bolesti; PRI-T - Celkovy index bolesti, PPl — intenzita soucasné

bolesti, VAS — vizualni analogova $kala bolesti, b280 — doména ICF: vnimani bolesti.

Z tabulky 5 je patrné, ze mezi vysledky domény b280 a vysledky SF-MPQ existuji
signifikantni rozdily. Statisticky vyznamna data tedy neprokazala zastupitelnost, ani
snadnou suplementaci vysledkt domény b280 vysledky z jednotlivych ¢asti dotaznikd SF
— MPQ.
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Ke stanoveni korelaci jednotlivych proménnych mezi sebou (védecka otazka V3)
jsme pouzila Spearmaniiv koeficient pofadové korelace. Zjistovala jsem vzajemny vztah
mezi doménou b280 vnimani bolesti a jednotlivymi polozkami SF-MPQ, dale jsem
provedla kontrolni korelaci i mezi jednotlivymi polozkami SF-MPQ. Korelace je
vyznamna pii hodnot¢ > 0,7. (Tabulka 6).

Tabulka 6. Posouzeni vzajemné zavislosti ziskanych hodnot (0280, PRI-T, PRI-S, PRI-A,

PPI, VAS).

Proménna | b280 VAS PPI PRI-S PRI-A PRI-T

b280 1,000000 | 0,626972 | 0,3540737 | 0,124395 | 0,217151 | 0,165738
VAS 0,626972 | 1,000000 | 0,420802 | 0,506429 | 0,419881 | 0,499419
PPI 0,354037 | 0,420802 | 1,000000 | 0,186037 | 0,542634 | 0,331307
PRI-S 0,124395 | 0,506429 | 0,186037 | 1,000000 | 0,790870 | 0,972407
PRI-A 0,217151 | 0,429881 | 0,542634 | 0,790870 | 1,000000 | 0,911812
PRI-T 0,165738 | 0,499419 | 0,331307 | 0,972407 | 0,911812 | 1,000000

Legenda: Spearmantv koeficient pofadové korelace
PRI-S — senzoricka komponenta bolesti; PRI-A - afektivni komponenta bolesti; PRI-T - Celkovy index bolesti, PPI —

intenzita souc¢asné bolesti, VAS — vizualni analogova $kala bolesti, b280 — doména ICF: vnimani bolesti.

Z korela¢ni matice (Tabulka 6) vyplyva, Zze mezi vysledky domény b280 a vysledky
jednotlivych polozek SF-MPQ neexistuje vyznamna korelace.

Pro kontrolu byla provedena korelace mezi proménnymi PRI-T, PRI-S, PRI-A.
Mezi PRI-T a PRI-S, mezi PRI-T a PRI-A existuje velmi vysoka zavislost. Mezi PRI-S

a PRI-A existuje zavislost vysoka.
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5.3 Vysledky ODI

Primérmé celkové skore bylo 11,75 bodil (maximum je 50 bodl) — coz je
podle vypoctu 23,5% = mirné omezeni (Pacienti maji vice zkuSenosti s bolesti a s
problémy v dennich aktivitich jako jsou sezeni, zvedani bfemen, stani. Cestovani
a spolecensky zivot jsou ztizené. Pacienti mohou byt ¢asto prace neschopni. Osobni péce,
spani a sexudlni zivot nemusi byt omezeny. Konzervativni terapie je v tomto piipadé
nezbytnd.). Nejvyssi dosazené skore bylo 31 (62% - tézké omezeni), nejnizsi 2 (4% -
minimalni omezeni). Median je 10 (20%), modus je 8 (16%).
Vysledky jednotlivych polozek viz graf 8. Kazda polozka byla v priméru
ohodnocena 1,2 body (maximum je 5 bodi). Nejcastéji vSak byla hodnocena 1 bodem

(modus).
2,0
1,8
m 1(bolest)
16 E 2 (obouvani)
14 = 3 (bfemena)
12 H 4 (chize)
m 5(sed)
1o m 6 (stoj)
0,8 7(spéanek)
06 m 8(sex)
9(spolecnost)

0.4 = 10(cestovani)

0,2 = pramér

0,0

aritmeticky prameér

Graf 8. Vysledky ODI — primérné hodnoceni jednotlivych polozek

Legenda: Skala hodnoceni 0 — 5 bodii (0= Zadny problém)

Polozka 1: Intenzita bolesti, Polozka 2: Schopnost kazdodennich tikoniti (umyvani se, oblékani), Polozka 3: Zvedani
bfemen, Polozka 4: Chiize, Polozka 5: Sezeni, Polozka 6: Stani, Polozka 7: Spanek, Polozka 8: Sexuélni zivot, Polozka 9:

Spolecensky zivot, Polozka 10: Cestovani
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5.3.1 Porovnani vysledka ODI a ICF core setu pro low back pain
K ovéfeni védecké otazky V4 byl zvolen Wilcoxoniv parovy test, coz je

neparametricky test dvou zavislych proménnych (vSechna pouzita data byla pfevedena na

procenta). Test je statisticky vyznamny na hladiné p < 0.05. (Tabulka 7).

Tabulka 7. Porovnani vysledkti ODI a domén ICF

Dvojice proménnych Pocet pac. Z p

Tscore ODI & Tscore ICF 28 4,189942 0,000028
b134 & polozka ¢. 7 28 3,719069 0,000200
b280 & polozka ¢. 1 28 4,417656 0,000010
d415 & polozka ¢. 5 28 3,686247 0,000228
d415 & polozka ¢. 6 28 2,273119 0,023020
d430 & polozka ¢. 3 28 0,185714 0,852669
d450 & polozka ¢. 4 28 3,110810 0,001866
d540 & polozka €. 2 28 3,733267 0,000189

Legenda: Wilcoxonilv parovy test: neparametricky test dvou zavislych proménnych

Pocet pac. — pocet pacienttil v testovaném souboru; p — hladina vyznamnosti; Z — testovaci kritérium,

Tscore — celkové skore, b134 funkce spanku, b280 vnimani bolesti, d415 udrzeni pozic téla, d430 zvedani a noSeni
bfemen, d450 chtize, d530 pouzivani toalety, d540 oblékani.

Polozky dotazniku ODI: Polozka 1 Intenzita bolesti, Polozka 2 Schopnost kazdodennich tkond (umyvani se, oblékani)
Polozka 3 Zvedani biemen, Polozka 4 Chtize, Polozka 5 Sezeni, Polozka 6 Stani, Polozka 7 Spanek, Polozka 8 Sexudlni

zivot, Polozka 9 Spolecensky zivot, Polozka 10 Cestovani

Z tabulky 7 je patrné, Ze mezi vysledky dotazniku ODI a vysledky domén ICF
existuji signifikantni rozdily. Statisticky vyznamnd data tedy neprokazala zastupitelnost,
ani snadnou suplementaci vysledkit domén ICF vysledky souvisejicich polozek ODI (pf.
doména b280 vniméni bolesti a polozka ¢. 1 - jaka je vase soucasnd intenzita bolesti).
Vyjimku tvofi doména d430 zvedani a noSeni bfemen a otdzka €. 3 - schopnost zvedani
bfemen, kde vychéazi signifikantni shoda vysledkl, ale tyto ziskané hodnoty spolu

nekoreluji (viz tabulka 8).
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Ke stanoveni korelaci jednotlivych proménnych mezi sebou (védecka otazka V4)

jsme pouzila Spearmaniiv koeficient potfadové korelace. Zjistovala jsem vzajemny vztah

mezi doménou bl134 funkce spanku a souvisejici polozkou ¢. 7, b280 vnimani bolesti

a souvisejici polozkou ¢. 1, doménou d415 udrzeni pozic téla a souvisejici polozkou €. 5

a ¢. 6, doménou d430 zvedani a noSeni biemen a souvisejici polozkou ¢. 3, doménou d450

chlize a souvisejici polozkou €. 4, doménou d540 oblékani a souvisejici polozkou ¢. 2

Korelace je vyznamna pti hodnoté > 0,7. (Tabulka 8).

Tabulka 8. Posouzeni vzajemné zavislosti ziskanych hodnot (ICF x ODI).

Proménna | ICF 7 1 5 6 3 4 2

oDl 0,803545 | X X X X X X X

b134 X 0,738117 | X X X X X X

b280 X X 0,264010 | X X X X X

d415 X X X 0,637718 | X X X X

d415 X X X X 0,624210 | X X X

d430 X X X X X 0,312092 | X X

d450 X X X X X X 0,420915 | X

d540 X X X X X X X 0,567929

Legenda: Spearmantv koeficient pofadové korelace

b134 funkce spanku, b280 vnimani bolesti, d415 udrZeni pozic téla, d430 zvedani a noSeni biemen,

pouzivani toalety, d540 oblékani.

d450 chize, d530

Polozky dotazniku ODI: Polozka 1 Intenzita bolesti, Polozka 2 Schopnost kazdodennich tkonti (umyvani se, oblékani)

Polozka 3 Zvedani biemen, Polozka 4 Chutize, Polozka 5 Sezeni, Polozka 6 Stani, Polozka 7 Spanek, Polozka 8 Sexualni

zivot, Polozka 9 Spolecensky zivot, Polozka 10 Cestovani

Z korela¢ni matice (tabulka 8) vyplyva, Ze ac¢ statistické vysledky ODI a ICF

ukazuji signifikantni rozdily, jejich vzajemny vztah je velmi vysoky. Stejné tak je velmi

vysoka zavislost mezi doménou b134 a polozkou €. 7. Ostatni korelace vychazeji jako

nevyznamné.
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5.4 Vysledky RMDQ
O dotazniku RMDQ (Pfiloha 6) bylo mozné dosahnout 24 bodl (24 pozitivnich

tvrzeni). V pruméru probandi vybrali 5,5 tvrzeni (Leibenson, 2007 ve své knize uvadi

u diagndzy bolesti zad hodnoty 4-5). Nejvyssi skore bylo 21, nejnizsi 0. Modus je 2.
Nejcastéji vybrana tvrzeni byla:

2, Casto ménim polohu, abych nalezl/a tu, v niz se mému kiizi nejvice ulevi (15x).

10, Kvtli bolestem v kiizi vydrzim stat jen krat$i dobu (15x).

13, V kitizi mne boli témér stale (11x).

14, Kvuli bolesti v kiizi je pro mne t&zké se obratit v posteli (9x).

18, Kwvili bolesti v kiizi spim méné nez obvykle (9x).

Nejméné vybrand tvrzeni:
19, Kvli bolesti v kiiZi se oblékdm s pomoci nékoho druhého (0x).
1, Vétsinu dne ztstavam kvuli bolesti v kiizi doma (1x).

15, Kvuli bolesti v kiizi nemam chut k jidlu (1x).

ml m?2
m3 m4
m5 m6
n7 mg
=9 m10
mll m12
=13 ml14
15 m16
ml7 m18
19 =20
21 22
23 24
Cetnost tvrzeni

Graf 9. Vysledky RMDQ — ¢etnost jednotlivych tvrzeni (1 — 24)

Legenda: celkem 28 probandii, ¢etnost tvrzeni: maximum = 28, minimum = 0,

1-24 je oznaceni jednotlivych tvrzeni v RMDQ
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5.4.1 Porovnani vysledki RMDQ a ICF core setu pro low back pain
K ovéteni védecké otazky V5 byl zvolen Wilcoxonlv parovy test, coz je

neparametricky test dvou zavislych proménnych (vSechna pouzita data byla pfevedena na

procenta). Test je statisticky vyznamny na hladiné p < 0.05. (Tabulka 9).

Tabulka 9. Porovnani vysledki RMDQ (tvrzeni) a ICF (domény)

Dvojice proménnych Pocet pac. Z p

Tscore RMDQ & Tscore ICF 28 3,347399 0,000816
b134 & tvrzeni 18 28 2,549510 0,010788
b280 & tvrzeni 13 28 3,621365 0,000293
d450 & tvrzeni 6 28 1,0109804 0,307822
d410 & tvrzeni 7, 11, 12, 14, 20, 24 28 3,987482 0,000067
d415 & tvrzeni 2, 10 28 1,247508 0,212212
d450 & tvrzeni 1, 3, 5,17, 23 28 1,964172 0,049511
d540 & tvrzeni 9, 16, 19 28 3,247942 0,001163
d640 & tvrzeni 4, 8, 21 28 1,066984 0,285980

Legenda: Wilcoxonilv parovy test: neparametricky test dvou zavislych proménnych

Pocet pac. — pocet pacientl v testovaném souboru; p — hladina vyznamnosti; Z — testovaci kritérium

Tscore — celkové skore, b134 funkce spanku, b280 vnimani bolesti, d410 ménéni zakladnich pozic téla, d415 udrzeni
pozic téla, d450 chiize, d530 pouzivani toalety, d540 oblékani, d640 vykonavani domdacich praci.

1-24 je oznaceni jednotlivych tvrzeni v RMDQ

Z tabulky 9 je patrné, ze mezi vysledky dotazniku RMDQ a vysledky domén ICF
existuji signifikantni rozdily. Statisticky vyznamna data tedy neprokazala zastupitelnost,
ani snadnou suplementaci vysledki domén ICF vysledky tvrzeni z RMDQ. Podle
statistickych dat nemtZeme ve tfech pfipadech shodu vysledkd vyloucit, ale neexistuje

mezi nimi signifikantni korelace (viz tabulka 10).
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Ke stanoveni korelaci jednotlivych proménnych mezi sebou (védecka otazka V5)
jsem pouzila Spearmaniv koeficient pofadové korelace. Posuzovala jsem vzajemnou
zavislost mezi doménami ICF a pfisluSnymi tvrzenimi v RMDQ. Zjistovala jsem
vzajemny vztah mezi doménou b134 funkce spanku a souvisejicim tvrzenim ¢. 18, mezi
vysledky domény b280 vnimani bolesti a souvisejicim tvrzenim ¢. 13, mezi vysledky
domény d410 ménéni zékladnich pozic téla a souvisejicimi tvrzenimi ¢. 7, 11, 12, 14, 20,
24, mezi vysledky domény d450 chiize a souvisejicimi tvrzenimi ¢. 1, 3, 5, 17, 23, mezi
vysledky domény d540 oblékani a souvisejicim tvrzenim ¢. 9, 16, 19, mezi vysledky
domény d450 chiize a tvrzenim ¢. 6, mezi vysledky domény d415 a tvrzenimi ¢. 2 a 10,
mezi vysledky domény d640 a tvrzenimi €. 4, 8, 21. Korelace je vyznamnd pii

hodnoté > 0,7. (Tabulka 10).

Tabulka 10. Posouzeni vzajemné zavislosti ziskanych hodnot (domény ICF x tvrzeni

RMDOQ).

Prom. ICF 18 13

(o)}
[y

1,12,
0, 24

N
=
o

1,3,5,17, | 9,16, 19

-~
N
N
w

4,8 21

RM 0,560259

o1X

b134 ,309942

O X|X

b280 ,153428

d455 -0,025950

d410 034840

d415 523256

d450 496753

d540 174435

XXX XX XXX

XX XX XXX X
XXX XXX X

XXX XXX
XXX X[ X[ S| XXX
XXX XS X[ X|X| X ~
XXX [ XX X| X[ X
XX XXX X X[ X
XL X XXX X| X[ X

d640

0,0000

Legenda: Spearmantv koeficient pofadové korelace

b134 funkce spanku, b280 vnimani bolesti, d410 ménéni zakladnich pozic téla, d415 udrzeni pozic téla, d450 chize,
d530 pouzivani toalety, d540 oblékani, d640 vykonavani domacich praci

1-24 je oznaceni jednotlivych tvrzeni v RMDQ

Z korela¢ni matice (tabulka 10) vyplyva, ze mezi celkovymi vysledky RMDQ a
ICF neexistuje signifikantni vzajemna zavislost. Vysledky ukazuji, ze ani mezi vysledky
jednotlivych domén ICF a vysledky pfislusnych tvrzeni z RMDQ neexistuje signifikantni

korelace.
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6. Diskuse

Jedno vySetfeni a zapsani do formulafe trvalo v praiméru 18 min 50 sec. Z hlediska
Casového je tedy mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi
aplikovatelnd do praxe bézné ambulantni fyzioterapie. Na druhou stranu jsem b&hem
aplikace narazela na problém tykajici se kvality (objektivity) hodnoceni jednotlivych
domén. Je dulezité zdlraznit, Zze jsem pro ucel své prace hodnotila pouze 17 domén
z celkovych 35 obsazenych v tzv. stru¢ném (,,brief) core setu (Pfiloha 1). Klasifikovala
jsem pouze domény, které z pohledu své profese muzu kvalitné ohodnotit. Informace
0 zbyvajicich 18 doménach jsou pro fyzioterapeuty ¢asto velmi piinosné (pi. b152 funkce
emociondlni, kterd mize poukazovat, ze problém fyzicky mize mit souvislost s napf.
s psychickymi problémy pacienta), ale jejich kvalitni okodovani je tikol pro jiné odborniky
(napf. psycholog).

Pro ICF (struény core set pro low back pain) zjistujeme, z pohledu fyzioterapeuta,
informace o kvalité spanku, bolesti, unavitelnosti, kloubnich blokadach, hypermobilité,
svalové sile, kloubnich rozsazich, svalovém tonu, svalové vytrvalosti. Hodnotime funk¢ni
schopnosti — jako je ménéni a udrzovani zéakladnich pozic téla, manipulace s bfemeny,
kvantita chize, pouzivani toalety, oblékani a vykonavani domacich praci. V neposledni
fad¢ zjiStujeme faktory, které zhorSuji ¢i naopak ulevuji od obtizi (kam se fadi
| kompenzaéni pomucky). V zékladnim (obsahlém, komplexnim, ,,comprehensive®) core
setu (Pfiloha 1) existuje 78 domén k hodnoceni. N¢které domény, které jsem vybrala
po konzultaci s dalsimi odborniky ke kddovani, by stejné kvalitné mohli hodnotit i dalsi
profese napf. ergoterapeut ¢i rehabilitaéni lékaf. K tomu aby bylo ICF kvalitné
ohodnoceno, je bezpodminecné potiebny multidisciplinarni (interprofesionalni) tym,
ve kterém se jednotlivi profesionalové dohodnou, které kategorie bude ktery ¢len kddovat.
Urcité by bylo vhodné, kdyby tym pracujici na Gpravach ICF udélal ke kazdému kodu
poznamku, ktera profese je kompetentni tu danou doménu hodnotit.

Po aplikaci ICF core setu pro low back pain (bolesti dolni ¢asti zad) bych
na zaklad¢ ziskanych vysledk a zkuSenosti upravila jeho obsah. V tabulce 11 navrhuji

zmény hodnocenych domén pro strucny (,,brief*) core set.
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Tabulka 11. Upravy domén stru¢ného (,,brief) core setu pro low back pain, hodnocené

fyzioterapeutem.

Télesné funkce Aktivity a participace
b134 | funkce spanku d410 | ménéni zakladnich pozic téla
b280 | vnimani bolesti d415 | udrZeni pozic téla
b455 | funkce tolerance cviceni d430 |zveddni a noSeni bfemen
b710 | funkce kloubni hybnosti d450 |chlze
b715 | funkce kloubni stability d530 |pouzivanitoalety
b730 | funkce svalové sily d540 |oblékani
b735 | funkce svalového tonu d640 | vykonavani domacich praci
b740 | funkce svalové vytrvalosti Faktory prostiedi
b750 | funkce motorického reflexu el10 | produkty nebo latky k osobnimu poutziti
b770 | vzory chiize el35 |obecné prod. a technologie pro zaméstnani
b780 | pocit svalové ztuhlosti a spasmu ell5 |prod. atechn. k osob. pouzZ. v den. Zivoté

domény, které bych ze stru¢ného core setu vyradila

domény, které bych do struéného core setu zaradila

V ramci rychlého vySetfeni pacienta s bolestmi dolni casti zad v ambulantnim
provozu bych nevySetfovala svalovou vytrvalost. Tato kategorie neni uvadéna
ani v literatufe jako soucast zakladniho vysetfeni pacienta s bolestmi zad. K ohodnoceni
této domény jsem pouzila Biering-Serensentiv test (vySetfeni svalové vytrvalosti extenzort
trupu, ptiloha 3), ktery uvadéji v souvislosti s ICF ve svém ¢lanku Paul et al. (2008).
Autofi clanku tento test uvadéji jako vhodné ,,voditko* pii kddovani domény svalové
vytrvalosti u chronickych bolesti zad. Bohuzel, jsem v ¢lanku nenasla pfesné prepocitani
vysledkl na hodnoty kvalifikatoru ICF. U probandd v ¢lanku vychazela primérnd vydrz
extenzorl trupu vyrazné vyssi (94 sekund) nez u probandd Gcastnicich se této studie (32
sekund). Test by mél byt ukoncen v piipadé, kdy pacient nemuze udrzet predepsanou
polohu nebo v ptipadé, ze dosahne maxima, tj. 240 S. Probandi tcastnici se vyzkumu této
diplomové prace prochdzeli rehabilitaénim procesem, z tohoto divodu jsem testovani
ukoncovala pfi prvnich znamkach bolesti. Tento test mi mimo jiné pfijde nevhodny pravé
kvili moznému pretiZzeni paravertebralniho svalstva, které mize obtiZe pacientli vyrazné
zhorsit. Nejdelsi vydrz trvala 55 sekund, kterou jsem brala pro Gcely diplomové prace jako
kvalifikator 0, naopak vydrz 0 sekund se rovnala kvalifikatoru 4 (tento piepocet je

mirnéj$i, nez kdybych pouzila maximum 240s). | ptesto pacienti dosahovali hodnoty 3,
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z ¢ehoz vyplyva, Ze tato doména méla nejvyssi hodnotu modu v celém core setu. Problém
se svalovou vytrvalosti by tedy byl z pohledu ICF hodnocen jako vysoky, extrémni.
V pribéhu mé (nevelké) praxe jsem se jesté nesetkala, Ze by pacienti uvadéli jako jednu
Z hlavnich obtizi sniZenou svalovou vytrvalost. Pro ambulantni provoz je dalsim negativem
Biering-Serensenova testu Casova a organizani narocnost (napf. specialné upravené
luzko). Z pohledu vSech téchto faktorid bych tento test v ramci stru¢ného core setu pro
bolesti dolni ¢asti zad nevyuzivala a doménu b740 bych zatfadila do komplexniho
(,,comprehensive®) core setu. Cieza et al. (2004) uvadi, Ze pti tvorbé stru¢ného core setu se
svalova vytrvalost umistila v télesnych funkcich na sedmém misté z deseti (podle Cetnosti
vybéru odborniky). Biering-Serensentiv test mi pfijde vhodngjsi pouzivat pro ucely
zjisténi nebezpeci budoucich bolesti zad, popiipadé¢ jako zpétnou vazbu uspéSnosti
dlouhodobé¢;jsi terapie.

V ramci struéného vysetfeni bych vytradila i domény funkce tolerance cviceni
(funkce fyzické vytrvalosti, aerobni kapacity, odolnosti a unavitelnosti), ktera také neni
zminovana v odborné literatufe jako soucast zdkladniho vySetfeni. Za ucelem zjisténi
unavitelnosti jsem pouzila Borgovu Skalu (6-20) pro hodnoceni vniméni intenzity,
namahavosti pfisluSného zatizeni. Tato Skéala se mi jevi jako dobrd pro hodnoceni aktualni
unavy v prubchu cviceni, ale neni vhodna v ramci klasifikace ICF. Pro ucely ICF mi pfislo
vhodnéjsi ptat se na srovnani unavitelnosti pied a pfi chronickych bolestech u fyzickych
¢innosti provadénych systematicky konkrétnim jedincem.

Dalsi doménu, kterou bych ze stru¢ného core setu vytadila, je b715 funkce kloubni
stability (poruchy jako pfi nestabilnim ramennim kloubu, vymknuti kloubu, vymknuti
ramene a kycle). Touto problematikou bych se zabyvala pouze v pifipade zjiSténého
ptedchoziho zranéni kloubniho aparatu v anamnéze.

Naopak ve stru¢ném core setu mi chybi domény b750 funkce motorického reflexu,
b770 vzory chiize, b780 pocit svalové ztuhlosti a spasmii. Napinaci motoricky reflex by
mél byt u dolnich koncetin vzdy vySetien ke zjiSténi pocatecnich stadii parézy u kofenové
symptomatiky. Do zékladniho vySetfeni bez ohledu na diagndézu patii chilize a to nejen jeji
kvantita ale hlavné jeji kvalita (napf. antalgickd chize, paretickd chlize atd.). V ramci
kazdého vySetfeni se také musime vzdy optat na subjektivni pocity pacienta, tykajici
se ztuhlosti svalt.

V oblasti faktorti prostfedi mi pfijde vhodnéj$i hodnotit doménu ell5 produkty

a technologie k osobnimu pouziti v dennim Zzivoté. Tato doména postihuje mnohem vice
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polozek (facilitatory nebo naopak bariéry), nez doména zafazena do strué¢ného core setu
el35, kterd se zabyva pouze prostiedim v zaméstnani.

Kirschneck et al. (2011) ve svém ¢lanku piedstavili core set pro low back pain
(bolesti dolni ¢asti zad) vytvoreny fyzioterapeuty. Core set byl vytvoien pomoci tiikolové
delfské metody. Na vzniku se podilelo 84 fyzioterapeuti z 32 zemi. Fyzioterapeuté se
ve tietim kole shodli na 135 doménéach. Toto vysoké cislo obsahuje nejen zékladni
domény, ale i jejich podkddy. V soucasné dobé se pouziva core set z roku 2004 (Cieza et
al.), ktery s¢ita 78 zakladnich domén. Fyzioterapeuté by po ,,seskrtani* podkodi hodnotili
51 zékladnich domén. V ramci te€lesnych funkci je pocet domén témét shodny (19
origindlni core set, 22 fyzioterapeuté). Pfekvapilo mé, Ze se fyzioterapeuté nezabyvali
doménami spanek, emocionalni funkce ¢i funkce moceni (toto je dulezité zjistovat pro
pfipadny syndrom caudy equiny). Navic by do svého vySetfeni pfidali domény funkce
pozornosti, funkce vnimani ¢i funkce udrzeni hmotnosti (kterou mi osobné piijde také
vhodné zaradit minimaln¢ do komplexniho core setu, jelikoz byva bolest zad spojena ¢asto
se zménou vahy - redukce, ztloustnuti).

V ramci télesnych struktur, které by mél hodnotit spiSe 1ékat, by fyzioterapeuté
K origindlnimu core setu pfidali doménu s4302 hrudnik. Opakované¢ nachdzime
pti bolestech dolni ¢asti zad i zmény v oblasti hrudniho kose (rigidni hrudnik, inspira¢ni
postaveni), proto bych tento koéd do komplexniho core setu doplnila, jen uz jsme zase
u stejného a nejvétsiho problému ICF jak tyto funkéné strukturalni patologie hodnotit.

U aktivit a participaci fyzioterapeuté vybrali pouze 17 domén (oproti 29
Vv komplexnim core setu). Hodnoceni celé této kategorie by mélo byt hlavnim tkolem
ergoterapeutii. Fyzioterapeut by mél ale uréité zvladat kodovat zakladni domény jako
je chiize, udrzeni a ménéni zékladnich pozic téla, noseni biemen atd. Urcité by bylo velmi
zajimavé vytvofit studii, kde by stejné kategorie paralelné¢ hodnotili ergoterapeuté
a fyzioterapeuté, jestli by se vysledky shodovaly, ¢i by byly v nékterych oblastech vyrazné
rozdilné.

U kapitoly faktory prostfedi fyzioterapeuté vybrali 6 domén, které byly kromé
jedné obsahnuty v komplexnim core setu. V pouzivané verzi z roku 2004, jak uz jsem
zminovala vySe, chybi doména el15 produkty a technologie k osobnimu pouziti v dennim
zivoté. Na tento nedostatek také upozoriuji Kirschneck et al. (2011).

Domény struéného core setu neobsahuji vSechny informace potiebné
ke kompletnimu ale zaroven stru¢nému vyseteni pacienta pfichazejiciho pro bolesti dolni

¢asti zad. Po odebrani anamnézy (ze které miizeme zakodovat nékteré domény — spanek,
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bolest, pomicky atd.), se jako prvni zaméfujeme na statické vySetfeni pacienta ve stoje,
kdy pozorujeme patologie viditelné ,,na prvni pohled* jako napt. asymetrie postury. Dalsi
vysetieni, kterd nesmime opomenout, a nejsou vysetiena v ramci ICF, jsou napinaci
manévry (pt. Laséqueova zkouska, Bonnetova zkouska, Menellova zkouska), Patrickiiv
test a Trendelenburgova zkouska. Pro doplnéni je vzdy dobré provést zkouSku stoje
na vahach.

I po doplnéni vySetfeni o specifické zkousky si myslim, ze je mezindrodni

klasifikace pouzitelna z hlediska casového vV bézném provozu ambulantni praxe.

Catherine Glocker (2010) ve své diserta¢ni praci pod vedenim profesora Stuckiho
(Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchens) s nazvem ,,Validation of the Comprehensive
ICF Core Set for Low Back Pain: The Perspective of Physicians® v zavéru uvadi velmi
dilezitou vétu: ,,Mezinarodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi
nam dava navod co mérit, ale jiZ nedava navod jak to mérit“. S timto problémem jsem
se potykala celou dobu koédovani domén. Bojovala jsem s myslenkou, ze a¢ by méla byt
ICF nastrojem k objektivnimu posouzeni zdravotniho a funkéniho stavu jedince, je pouze
subjektivnim hodnocenim, které vyplyva ze zkuSenosti jednotlivych kodujicich
zdravotnich profesionali. V odbornych ¢lancich o ICF se casto piSe o snaze propojit
standardizované testy a hodnoty kvalifikatorii. Konzultovala jsem tuto mySlenku
s lékaikami 8kolici kurz ICF v Ceské republice (na Klinice rehabilitaéniho 1ékaistvi, VFN
v Praze). Ptiznavaji, Ze tyto tendence jsou, ale Ze je propojeni nékterych domén
se standardizovanym testem velmi obtizné.

V zahrani¢nich pracich zabyvajicich se ,,navodem* ke kddovani jsem naSla vzdy
pouze obecné informace. Stier — Jarmer et al. ve svém ¢lanku s nazvem ,,How to apply the
ICF and ICF core sets for low back pain“ uvadégji informace, které jsou ve vSech
zakladnich publikacich. Zdaraziuji zékladni principy a cile ICF, ale ke konkrétnim
poznamkam z praxe zabyvajici se hodnotami kvalifikdtori se v zddném z odstavci
nevénuji. Zmiiluji pouze zdkladni Skdlu charakterizujici zavaZznost obtiZi (Zadnd, mirna,
sttedni, vysoka, totalni).

Tento zminény ,,nedostatek” mi pfijde jako velmi zasadni faktor pii nahlizeni
na kvalitu a pouZitelnost ICF. Helander ve svém ptispévku na rehabilitaéni konferenci
V Bukuresti v roce 2003 zdlraziuje, ze autofi ICF ve své 300 strankové publikaci Gplné
vypoustéji kvalitni popis hodnoceni jednotlivych kvalifikatorti (pravidla hodnoceni vysky

kvalifikatoru/zavaznost obtizi), ktery by mél byt z 90% néplni prace, ktera by se méla
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v ramci dalSich uprav udélat. Tyto nejasnosti jsou velmi zavazné alesponi v piipad¢€, Zze ma
ICF slouzit jako mezinarodni klasifikace a nejen jako hodnoceni na urovni jedné kliniky.

Jelikoz neexistuje presny navod jak hodnotit, u domén b710 funkce kloubni hybnosti
a b730 funkce svalové sily jsem si vytvofila ,,voditka®, jak objektivné posoudit vysku
kvalifikatoru. U kloubni hybnosti jsem vychazela z ROM (kloubnich rozsahi) uvadénych
Vv literatuie (podle Kolaf, 2009, ale i v literatuie se tyto informace rozchazeji) a podle
velikosti omezeni ve stupnich (jsem po pfepoctu na procenta) uvedla vysku kvalifikatoru.
Kloubni rozsahy jsem vySetiila orienta¢né, ale vzdy jsem se zaméfila na flexi trupu
(Thomayerova zkouska), kde jsem si musela vytvofit svoji vlastni stupnici (Ocm = 0; 0 —
25 cm x bolestivost pfi Ocm =1; 25 — 50cm = 2; > 50cm = 3; zadny pohyb = 0), z které¢
jsem pak vytvorila zavérecné hodnoceni. U svalové sily jsem vychazela ze svalového testu
(0,1 =kvalifikator 4;2=3;3=2;4=1;5=0).

U domény b715 funkce kloubni stability jsem se zaméfila pouze na viditelné
patologie (subluxace, distorze atd.), v zakladnim vySetfeni by byly testy vSech kloubu
na instabilitu ¢asové velmi naro¢né. Opét zde narazime na problém, jak bychom v piipadé
problému hodnotily zdvaznost postizeni. Zde musime byt opatrni, vtom, co spada
pod kterou doménu, jelikoz napt. hypermobilita se netadi pod b715 ale pod b710 kloubni
hybnost.

Doména b735 funkce svalového tonu byla z pohledu objektivity velmi tézko
hodnotitelna. V piipadé klinického hypertonu v ramci spasticity existuji klasifika¢ni $kaly,
kde jsou jasné definovand méftitka (pf. Ashworthova Skala, Skala dle Tardieu). V ptipadé
svalového napéti se v literatufe Casto uvadi, Ze je toto hodnoceni subjektivni a vychazi
ze zkusenosti fyzioterapeuta/lékate. Proto jsem tuto doménu kodovala pouze na zaklade
aspekce, palpace (hlavné v oblasti paravertebralniho svalstva) a kratké zkuSenosti z praxe.
Bylo by urcité¢ velmi zajimavé udélat studii, zabyvajici se hodnocenim této domény
z pohledu riznych odbornikt (1ékat, fyzioterapeut, ergoterapeut) s rizné dlouhou praxi
v oboru. V piipadé problému se svalovym tonem muzeme feSit problém hypertonu nebo
naopak hypotonu. Tento rozdil klasifikace nerozpoznd, takZe musime dopsat poznadmku
ke kodu, coz zvysuje nepiehlednost ICF.

Klasifikaci domén b455 funkce tolerance cviceni a b740 funkce svalové vytrvalosti
jsem jiz probrala vyse.

U ostatnich domén jsem vychdzela zotizek tvorenych dle -charakteristik
kvalifikatort. Ptala jsem se na charakteristiku obtizi, na pfitomnost problému a na intenzitu

a frekvenci problému. Casto se stivalo, Ze se odpovédi na tyto tii oblasti rozchazely.
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Piikladem je typicka odpoveéd v piipadé bolesti: bolest je charakterizovana jako stedni,
snesitelna (kvalifikator 2), je pfitomna vice jak 50% casu (kvalifikator 3) o frekvenci kazdy
den (kvalifikator 4). DalSim ptikladem mutze byt hodnoceni domény d415 udrzeni pozic
téla: obtiZ nepatrna, mirnd (kvalifikitor 1), ptitomna v 40 - 50% ptipadl (kvalifikator 2)
0 frekvenci kazdy den (kvalifikator 4). V ,navodu ICF* pisi, Ze mame pii nejasném
na zavaznost ostatnich okolnosti, popiipadé jsem volila kvalifikdtor nejcastéji uvadény
(v ramci tii oblasti). Vysledky aplikace ukazaly charakteristiku ,,kazdy den‘“(kvalifikator 4)

jako nejvice zavadéjici.

Z vysledku vyplyva, ze v doménach télesné funkce je nejvétsi problém v b740
funkce svalové vytrvalosti, kdy praimérna hodnota kvalifikatoru je 2,7. Posuzovala jsem ji
podle Biering-Serensenova testu (vySetfeni svalové vytrvalosti extenzoru trupu). Jak uz
jsem psala vyse, tento vysledek je zkresleny nevhodnym testem a jeho pfepoctem
na hodnoty kvalifikatori ICF. Ree et al (2009) tuto domnénku potvrzuji. Ve svém ¢lanku
hodnoticim pacienty s bolestmi dolni ¢asti zad (118 pacientll) uvadéji, ze kvalifikatory
dosahovaly hodnot 1 maximaln¢ 2.

V oblasti télesnych funkci vysledky uvadéji, Ze druhy nejvyssi kvalifikator byl
klasifikovan u domény b280 vnimani bolesti, kdy primérna hodnota byla 2,3. Vysoké
hodnoceni tohoto kvalifikdtoru jsem ocekdvala, jiz samotny ndzev obtiZi nespecifické
bolesti dolni ¢asti zad napovida, Ze by méla byt bolest ustiednim problémem. Proto jsem
byla ptekvapena, ze byla tato doména ve studii autori Ree et al. (2009) hodnocena
postupovali.

Tietim nejveétsim problémem se jevi velké napéti svali (doména b735 funkce
svalového tonu) s hodnotou 1,6 (ale jak uz jsem psala vySe, je to muj subjektivni pohled
na zaklad¢ kratkodobé zkuSenosti). Pii tvorbé core setu byla ale z hlediska ¢etnosti vybéru
zdravotnickymi profesionaly fazena az na osmé misto (Cieza et al., 2004).

Dale je u pacienti sbolestmi zad velkym problémem spanek s hodnotou
kvalifikatoru 1,4.

Domény b710 funkce kloubni hybnosti a b730 funkce svalové sily byly hodnoceny
kvalifikatorem 1, hlavnim divodem byla opét bolest. Provedeni tkolu (Thomayerova
zkouska, vleze flexe trupu) nebylo Casto provedeno s vyraznou odchylkou od normy,

pouze bylo doprovazeno bolestmi, coz uz je podle manualu hodnoceno jako mirné obtize.
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Oblast unavitelnosti (b455 funkce tolerance ke cviceni) a oblast kloubni stability se jevi
jako problém minimalni, proto bych tyto domény vyfadila ze stru¢ného core setu (+ viz

komentai vyse).

V oblasti aktivit a participaci byly vSechny kategorie hodnoceny jako nepatrny
az stfedni problém (proto bych Zzadnou znich nevyfadila ze struéného core setu).
Nejvyssim kvalifikatorem 2,3 byla ohodnocena doména d410 ménéni zakladnich pozic.
Zde bylo zajimavym zjisténim, ze hlavnim facilitatorem v tomto piipadé nebyl bederni pas
(ktery byl v n€kolika pifipadech uveden) ale ,,Skola zad“. Podle oc¢ekavani se na dalSich
mistech zavaznosti obtizi objevila doména d415 udrzeni pozice téla (kde ptevladala pozice
vsedé, na druhém misté pozice stoj). Tyto vysledky potvrzuji i fakta z ¢lanku autorti Cieza
et al., které fadi tyto domény mezi prvni tfi mista z pohledu ¢etnosti vybéru pii sestavovani
core setu pro low back pain. Domény d430 zvedani a noSeni biemen, d450 chiize a d540
oblékani se jevi jako problém podobné zavaznosti (1,3 — 1,4). U oblékani byl témér
v 100 % ptipadi zminovan problém pouze s oblékanim ponozek, kalhot, ¢i s obouvanim
bot. Kategorie d530 pouzivani toalety, d640 vykonavani domacich praci byly
hodnoceny jako nejmensi problém. U pouzivani toalety to pri¢itim ostychu probandii

0 tomto tématu mluvit.

Faktory prostiedi mé& zajimaly hlavné z pohledu zjisténi nejcastéjSich facilitatort
¢ bariér pro lidi s bolestmi dolni Casti zad. Z pohledu domény el110 produkty nebo latky
k osobnimu uziti byly ve vét$iné ptipadi uvadény pouze facilitatory a to ve formé Iékda.
Zarazilo mé¢, jak velké procento lidi Zadné léky neuZzivalo (11 probandl), ¢asto uvadélo,
ze nechtéji ziskat zavislost a nechtéji si nicit télo ,,chemikaliemi®. Toto zjiSténi poukazuje
na nékdy zbytecné obavy (z 1éku), které zpsobuji vyssi dyskomfort pacienta a podporuji
tak chronicitu bolesti. Podle o¢ekavani mnoho probandu (11) uziva ibuprofen, ktery je
snadno dostupny. Pouze 6 probandii volilo jiny druh léku (pfirodni 1éky, 1€ky na ptedpis).
U domény e135/115 technologie byly v pfevaze udavany facilitatory. Jako bariéry byly
uvadény tézké tasky, kabelky, nepohodlna kiesla, jizda v auté¢ — vétSina pacientll problém
redila tak, ze se témto faktoriim vyhybala. Jako facilitatory byly uvadény rizné podlozky
fyzické ndmahy. Opét pfipominam velice zajimavé zjiSténi, Ze nejCastéji byly uvadény

jako facilitatory prvky ze ,,8koly zad*.
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. V ramci aktivit a participaci jsem feSila zvIast kapacitu jedince (bez zavislosti na
prosttedi) a vykon jedince (vliv facilitujicich nebo bariérovych prvki). Ve vétsing ptipadii
ale rozdily nebyly vétsi jak jeden stupen, popiipadé viibec zadny rozdil nebyl. Ree et al.
(2009) tento rozdil ve svém clanku také nezdurazinuji. Nejcastéji uvadeéné piiklady téchto
bariér/facilitatori jsem uvedla vySe. Bohuzel, detailngjs$i zpracovani bylo nad ramec této
diplomové prace, abylo by urcit¢ zajimavym tématem pro samostatnou studii.
Ale rozhodné role bariér/kvalifikatoru v ptipad¢ diagndzy nespecifické bolesti dolni ¢asti
zad neni tak vyraznd jako napf. u stavii po cévni mozkové piithod¢ ¢i u diagnozy

roztrouSena skleroza.

Celkoveé vyplyva, ze pokud byl problém ve funkci, ¢i aktivitach, tak byla vzdy
hlavni pfi¢inou bolest. Tato doména je charakterizovana v ICF velmi jednoduse a to pouze
podle lokalizace a intenzity. V prubéhu hodnoceni jsem zacala chapat, Ze ICF neslouzi
k podrobnému popisu obtizi, ale zatim pouze k jednoduchému stru¢nému popisu problému,
zfejm¢ z diivodh rychlého zorientovani v celkové zdravotni situaci pacienta. U kategorie
vnimani bolesti zvlaste u diagndzy nespecifické bolesti zad je z mého pohledu potieba
vySetiit tento symptom detailnéji (kvalitu bolesti). V ramci této potieby jsem se pokusila
porovnat ¢i najit souvislost mezi dlouhodob€ vyuzivanym a ovéfenym testem hodnoticim
kvalitu bolesti SF-MPQ a doménou b280. Z pohledu intenzity jsem porovnavala doménu
b280, VAS a PPI. BohuZel, jsem nenaSla Zadnou vyznamnou vzajemnou korelaci. Tento
vysledek pfi¢itdm hlavné hodnoceni bolesti z rizného Casového hlediska (posledni 3
mésice x aktudlni intenzita bolesti). Proto si myslim, Ze pro potieby rehabilitace je vhodné
core set ICF doplnit i SF-MPQ, VAS a PPI (Casové nenaro¢ny dotaznik). Napad
suplementovat vysledky ICF vysledky ziskanymi prostfednictvim SF-MPQ jsem nenasla
Vv Z4dné odborné literatufe.

Oproti tomu jsem v mnoha odbornych ¢lancich cetla o myslence propojit ICF
se specifickymi dotazniky vyuzZivanych pii bolestech zad. Miller et al. (2004) nejprve
provedli reSersi zjistujici celosvétoveé nejcastéji pouzivané dotazniky pii bolestech zad.
Vysledky reSerSe ukdzaly mimo jiné RMDQ (Dotaznik nezptisobilosti podle Roland
a Morrise) a ODI (Oswestry Disability Index neboli index pracovni neschopnosti), kterymi
jsem se zabyvala ve své diplomové praci. Miiller et al. (2004), Kirschnek et al. (2011), Sigl
et al.(2006), Stier —Jarmer et al. (2009) ve svych c¢lancich pracuji na propojeni téchto
dotaznikd SICF a tim ulehéeni kodovani. Ve vSech pracich ale nachazime pouze

obsahovou analyzu mezinarodni klasifikace a dotaznikl. Pfifazuji domény k jednotlivym
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¢astem dotaznikd. Ale ani v jedné praci jiz neni detailnéji zpracovano, jak prevadet ziskané
vysledky na kvalifikatory ICF. V Zadném ¢lanku ani neukazuji priklad zakodovaného core
setu pomoci vysledkl z dotaznikii.

Moji snahou tedy bylo ovéfit, jestli existuje moznost zastupitelnosti vysledka ICF
vysledky ziskanymi prostifednictvim RMDQ (Dotaznik nezputsobilosti podle Roland
a Morrise). Vzajemna korelace byla nalezena pouze ve tfech ptipadech (n€které domény
s n¢kolika tvrzenimi vykazovaly stfedni zavislost), ale to je pro ucely vyuzivani tohoto
dotazniku pro usnadnéni kédovéani nékterych domén nedostaCujici. Bylo obecné velmi
pracné porovnavat ICF a RMDQ (pfevod na procenta, hodnota 0-4 u ICF, hodnota 0/1
u RMDQ), proto se tento dotaznik za ucelem ulehceni kodovani ICF neosvédcil. Primérna
dosazena hodnota RMDQ byla 5.5, coz odpovidé udajim uvadénym v odborné literatuie
(napf. Liebenson, 2007, ktery uvadi pro bolesti dolni ¢asti zad hodnotu 4 — 5). Dotaznik
RMDQ mi pfijde jako dobry nastroj k hodnoceni zpétné vazby o uspéSnosti terapie,
¢i K rychlému zjisténi stavu fyzickych funkci.

Tretim dotaznikem, ktery jsem ve své praci pouzila je ODI (Oswestry Disability
Index neboli index pracovni neschopnosti). Ani u tohoto dotazniku jsem nenasla moZnost
suplementovat vysledky ICF core setu. Opét jsem vychazela z obsahové analyzy autort
uvedenych vyse. V 6 z 8 korelaci byla nalezena sttedni az vysoka zavislost. Nemoznost
absolutni syntézy ziskanych vysledku pfi¢itam i rozdilnému hodnoceni obtizi z pohledu
¢asu (ICF — primérné hodnoceni za posledni 3 mésice, ODI- kratsi casovy tdaj).

Ze zavéra diplomové prace vyplyva, ze vysledky polozek vSech tfrech dotazniki
(SF — MPQ, RMDQ, ODI) neodpovidaji vysledkim podle charakteristik kvalifikatora ICF.
Bylo by urcité zajimavé, kdyby stejné probandy ve stejném casovém horizontu paralelné
vySetiil jesté jiny fyzioterapeut a zjisténé vysledky by byly nésledné porovnany.

Jak uz jsem psala vyse, ptfijde mi, Zze ICF neslouzi k podrobnému popisu obtizi,
ale pouze k jednoduchému stru¢nému popisu problému, z divodi rychlého zorientovani
v celkové zdravotni situaci pacienta. Hodnotim ICF jako klasifikaci, ktera zachycuje
hlavné vazngjsi obtize a jisté neslouzi ktomu, aby citlivé odrazela malé zmény
ve zdravotnim stavu. Na coz narazi i Ree et al (2009) ve své studii, kde témef vyhradne
hodnoti kvalifikatory s vySkou 1 a 2 (mirné a stfedné obtize) pii vysledcich ODI 33%.
Zamysleji se nad tim, ze toto hodnoceni neni dostatecné podrobné. Doslova uvadéji, ze by
méla byt provedena revize kvalifikatord, ale jiz neuvadi, jaké by navrhovali upravy. V mé
studii byl pramér kvalifikatoru 1,3 s vysledky ODI 23,5%. ICF je dobry nastroj méteni

A%

u tézsich postizeni, jako jsou rtizna neurologickd onemocnéni, €¢i pourazové stavy
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(z pohledu vaznéjsich nasledkti). Do praxe je tato klasifikace pouzitelna s urcitymi vysSe
zminénymi vyhradami. ICF slouzi jako dobfe systematizovany ptehled kategorii, které by
se mély klasifikovat, a mtize tak usnadiiovat praci napt. lidem, ktefi Cerstvé dostudovali,
a nastoupili do praxe. Stejné tak muze slouzit jako dobry piehled pii sestavovani
rehabilita¢nich cilti. Bohuzel je zde ale velky nedostatek v pravidlech hodnoceni, které
alespont pro mou predstavu dobré a objektivni klasifikace neni dostate¢né specifické.
V piipadé bolesti dolnich casti zad (hlavné u leh¢ich piipadu) bych ICF jako citlivou
zpétnou vazbu v uspés$nosti terapic nevyuzivala. Pokud bych ICF pouzila, urcité bych ji
kombinovala s vySe zminénymi dotazniky (hlavné¢ SF-MPQ). V piipadech zadani
bych klasifikaci funk¢nich schopnosti disability a zdravi (ICF) vyuzila k zaznamenani

celkového zdravotniho a funkéniho stavu jedince.
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7. Zavér

Mezinarodni klasifikace je surcitymi vyhradami pouzitelna v bézné ambulantni
fyzioterapeutické praxi. Z pohledu Casové 1 organizacni naro¢nosti jsou vybrané domény
pro fyzioterapeuty (ze stru¢ného core setu pro low back pain) ohodnotitelné v prub&hu
vstupniho vySetfeni pacienta. Jako nejvétsi nedostatek, ktery zminuje vice autorti, vidim
slozitost a nejasnost v kodovani nékterych domén (hlavné v oblasti t€lesnych funkci, napf.
b740 funkce svalové vytrvalosti, b735 funkce svalového tonu). Upfednostiovala bych
jasnéjsi kritéria hodnoceni, jelikoz nelze uplatnit charakteristiky kvalifikatord u vSech
domén. V takovém piipad¢ ndm pak nezbyva, nez si vytvorit svoji vlastni Skalu hodnoceni
nebo vychdzet ze svych zkuSenosti, coz je vzdy subjektivni! Vim, Ze v ptipadé kodovani
vzdy jednim clovékem by subjektivita nevadila, ale pokud mad MKF (ICF) slouzit jako
mezioborova a celosvétové vyuzivana klasifikace, tak by pottebovala vice objektivity.
Také bych v piipadé¢ jednotlivych domén uvitala konkrétngjsi popis s pozndmkou na co se
u konkrétnich diagnoéz zaméfit. Jsem si také v€doma, Ze je ICF stale v procesu vyvoje
a uprav, a ze se pracuje na propojeni jednotlivych domén se standardizovanymi testy.

V této praci jsem se snazila propojit dotazniky pouzivané u pacientt s bolestmi zad
(SF-PMQ, ODI, RMDQ) sn¢kterymi doménami ICF, ale bohuzel jsem nenaSla
dostatecnou moznost snadné syntézy ziskanych vysledkii. Polozky dotazniku ODI
a RMDQ jsou vesmés obsahem ICF. Polozky dotazniku SF-MPQ, zabyvajici se podrobné
kvalitou bolesti, nejsou pod doménou b280 vnimani bolesti, (ktera byla hodnocena jako
druha nejvEétsi obtiz), obsazeny. Proto bych ho zvlasté u pacienti s nespecifickymi
bolestmi dolni ¢asti zad zatadila jako béZnou soucast vstupniho vySetfeni. Celkové vidim
hlavni ptinos dotaznikl v dobré zpétné vazbé ti€innosti fyzioterapeutické intervence.

Pii prvnim setkani jsem MKF (ICF) vnimala jako lehce neptehlednou klasifikaci,
bylo ndro¢né se v ni zorientovat a dale ji aplikovat do praxe. V soucasné dob¢ se ale vyviji
software, ktery by mél vyrazn€ zjednodusit praci s MKF.

Je dobré ptipomenout, ze MKF neslouzi k diagnostice ale ke klasifikaci obtizi. Jak
jsem psala vySe, mezinarodni klasifikace funk¢énich schopnosti, disability a zdravi ma
slouzit ke stru¢nému popisu obtizi pacienta ,,ze v§ech moznych uhli pohledu. Hodnotim

vvvvvv

K tomu, aby citlivé odrazela malé zmény ve zdravotnim stavu.
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8. Souhrn

Cilem prace bylo zjisténi moznosti aplikace mezinarodni klasifikace funkcnich
schopnosti disability a zdravi do bézné ambulantni fyzioterapeutické praxe (MKF /ICF) —
konkrétn¢ ICF core setu pro low back pain (bolesti dolni ¢asti zad). Provedla jsem také
obsahovou analyzu jiz vzniklého ICF core setu, zjiStovala jsem moznosti hodnoceni
jednotlivych domén, jednoduchost ¢i slozitost klasifikace. Dale jsem provedla analyzu
vysledkii ziskanych prostfednictvim ICF core setu. V odborné literatufe vénujici se tématu
MKEF (ICF) se Casto zminiuje snaha o propojeni standardizovanych testi s jednotlivymi
doménami. Mym dalS$im ukolem proto bylo ovéfit moznost porovnani vysledki ICF a jiz
existujicich a dlouhodobé se vyuzivajicich dotaznikti pro bolest dolni ¢asti zad: kratka
forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity (Short-Form McGill Pain Questionnaire —
SF-MPQ), dotaznik Oswestry (Oswestry Disability Index - ODI) a Skala hodnoceni
nezpusobilosti pti bolestech v kiizi (Roland-Morris Disability Questionnaire - RMDQ).

Sbér dat probehl v pruibéhu mésice leden a tGnor. Do studie bylo zatazeno 28
probandi, u kterych byla dle zavéru vysetieni 1ékafem, specialistou v oboru rehabilita¢ni
a fyzikéalni mediciny, pfedepsana fyzioterapie z diivodl nespecifickych bolesti dolni ¢asti
zad (bez jiného zavazného onemocnéni pohybového aparatu). Vyzkum probéhl na Klinice
rehabilitaéniho 1€kafstvi ve VSeobecné fakultni nemocnici v Praze. Primérny vék
probanda byl 52 let. Studie se zG¢astnilo 18 Zen a 10 muzii. VySetfeni pro ucely diplomové
prace probihalo vzdy pred zacatkem série terapii. Nejprve jsem od pacientli odebrala
anamnézu a osobné je vySetfila za ucelem ziskani dostate¢nych informaci k vyplnéni ICF
core setu. Nasledné¢ jsem pacientim rozdala K vyplnéni dotazniky (ODI, SF-MPQ,
RMDQ).

Vysledky vyzkumu ukdzaly, Ze je mozné z pohledu casového i organiza¢niho
pouzivat ICF core set pro low back pain v provozu bézné ambulantni praxe. Aplikace ale
ukézala nedostatky v jasné formulaci hodnoceni kvalifikator u nékterych domén, které
vedou k subjektivnimu hodnoceni obtizi. Vyhodnoceni ICF core setu dale ukazalo, ze byly
nejvyssim kvalifikdtorem ohodnoceny domény b455 funkce tolerance cviceni, b280
vnimani bolesti, d410 ménéni zakladnich pozic téla a d415 udrzeni pozic téla. Na zdkladé
vysledkt a osobni zkuSenosti z hodnoceni bych ze stru¢ného ICF core setu pro low back
pain (,,brief core set) vyradila domény b455 funkce tolerance cviceni, b715 funkce
kloubni stability, b740 funkce svalové vytrvalosti, el1350becné produkty a technologie pro

zamestnani. Naopak bych do core setu ptfidala nasledujici domény: b750 funkce
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motorického reflexu, b770 vzory chiize, b780 pocit svalové ztuhlosti a spasmtl a ell5
produkty a technologie k osobnimu pouziti v dennim zivoté. Statistické vyhodnoceni
neprokazalo zastupitelnost, ani snadnou suplementaci vysledki jednotlivych domén ICF
core setu pro low back pain (bolesti dolni ¢asti zad) vysledky ziskanymi prostiednictvim

dotaznikd pro bolesti dolni ¢asti zad (SF—-MPQ, ODI, RMDQ).
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9. Summary

The aim of this work was to assess the possibility of applying the International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), more specifically - the ICF core
set for low back pain, in standard outpatient physiotherapeutic practice. | analyzed the
contents of the ICF core set, investigated the possibilities of assessing the individual
domains and the simplicity or complexity of the classification. | also analyzed the results
collected using the ICF core set. Publications in the area of ICF often mention the effort to
link the standardized tests with the individual domains. One of my assignments was to
check the possibility of comparing the results of ICF with the results from already existing
questionnaires for low back pain that have been in use for a long time: Short-Form McGill
Pain Questionnaire (SF-MPG), Oswestry Disability Index (ODI) and Roland-Morris
Disability Questionnaire (RMDQ).

The data were collected during the months of January and February. The study
included 28 probands, all of whom were prescribed physiotherapy for non-specific pain in
the low back (with no other severe disorders of the motor system) based on a conclusion
from an examination carried out by a doctor - specialist in rehabilitation and physical
medicine. The research was conducted at the clinical Department of Rehabilitation
Medicine of the First Faculty of Medicine of Charles University and General Teaching
Hospital in Prague. The average age of probands was 52 years. In total 18 women and 10
men took part in the study. The examinations for the purposes of this diploma work were
always carried out prior to the commencement of a series of therapies. First, | interviewed
the patients regarding their medical histories (anamnesis) and personally examined them to
collect sufficient information to fill out the ICF core set. Then | asked the patients to fill
out the questionnaires (ODI, SF-MPQ, RMDQ).

The results of this research assignment showed that it is possible, from time and
organizational perspective, to use the ICF core set for low back pain in everyday outpatient
practice. However, the application revealed also deficiencies in the form of unclear
formulations in the assessment of the qualifiers for some domains that lead to subjective
assessment of problems experienced by the patients. The evaluation of the ICF core set
showed that the highest qualifier was assigned to the domains b455 exercise tolerance
functions, b280 sensation of pain, d410 changing body positions and maintaining a body

position function. Based on the outcomes and personal experience from the assessment |
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would exclude from the brief ICF core set for low back pain (brief core set) the domains
b455 exercise tolerance functions, b715 stability of joint functions, b740 muscle endurance
functions, e315 products and technology for employment. On the other hand, | would add
to the core set the following domains: b750 motor reflex functions, b770 gait pattern
functions, b780 sensations related to muscles and movement functions and e115 products
and technology for personal use in daily living. The statistical analysis did not prove that
the results of individual domains of ICF core set for low back pain and questionnaires for
pain in the low back (SF-MPQ, ODI, RMDQ) are interchangeable or easily substituted.
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11. P¥ilohy

Priloha 1. ICF core set pro low back pain (komplexni ,,comprehensive“ ICF core
set for low back pain)

Tucéné oznacené kategorie se fadi pod stru¢ny core set (,,brief core set*).

Modie zvyraznéné domény jsem hodnotila v rdmci této diplomové prace (kategorie, které
by mély byt hodnoceny fyzioterapeutem).

Categories of the component ‘body functions’
ICF Code |ICF Category Title

2" Level

b126 Temperament and personality functions
b130 Energy and drive functions

b152 Emotional functions

b180 Experience of self and time functions

b260 Proprioceptive function

b620 Urination functions

b640 Sexual functions

b720 Mobility of bone functions

A,

b750 Motor reflex functions

b770 Gait pattern functions
b780 Sensations related to muscles and movement functions

Categories of the component ‘body structures’:
ICF Code ICF Category Title

s120 Spinal cord and related structures

s740 Structure of pelvic region

s750 Structure of lower extremity

s760 Structure of trunk

s770 Additional musculoskeletal structures related to movement

Categories in bold belong to the Brief ICF Core Set for low back pain.
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Categories of the component ‘activities and participation’:

ICF Code ICF Category Title

d240 Handling stress and other psychological demands

d420 Transferring oneself

d445 Hand and arm use

d455 Moving around

d460 Moving around in different locations
d465 Moving around using equipment
d470 Using transportation

d475 Driving

d510 Washing oneself

d570 Looking after one's health

d620 Acquisition of goods and services

d630 Preparing meals

640

dé50 Caring for household objects

dé60 Assisting others

d710 Basic interpersonal interactions

d760 Family relationships

d770 Intimate relationships

d845 Acquiring, keeping and terminating a job
d850 Remunerative employment

d859 Work and employment, other specified and unspecified
dg10 Community life

d920 Recreation and leisure

Categories in bold belong to the Brief ICF Core Set for low back pain.
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Categories of the component ‘environmental factors’
ICF Code ICF Category Title

2™ Level

Products and technology for personal indoor and outdoor mobility
and transportation

Design, construction and building products and technology of

0150 buildings for public use

e155 De'siqn, constrgction and building products and technology of
buildings for private use

e225 Climate

e255 Vibration

e310 Immediate family

0325 Acquaintances, peers, colleagues, neighbours and community
members

e330 People in positions of authority

e355 Health professionals

e360 Other professionals

e410 Individual attitudes of immediate family members

0425 Individual atti'tudes of acquaintances, peers, colleagues, neighbours
and community members

e450 Individual attitudes of health professionals

e455 Individual attitudes of other professionals

e460 Societal attitudes

e465 Social norms, practices and ideologies

e540 Transportation services, systems and policies

e550 Legal services, systems and policies

e570 Social security services, systems and policies

e575 General social support services, systems and policies

e580 Health services, systems and policies

e585 Education and training services, systems and policies

e590 Labour and employment services, systems and policies

Categories in bold belong to the Brief ICF Core Set for low back pain.

(ICF Research Branch, 2010)
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Piiloha 2. Borgova $kala pro hodnoceni vnimani intenzity, namahavosti

prislusného zatiZeni

Ciselné Slovni Ciselné 2 i
. - p Slovni hodnoceni
hodnoceni hodnoceni hodnoceni
6 14
= Velmi. velmi 15 S
: lehka g =
8 16
9 Velmi lehka 17 Velmi namahava
10 18
1 Lehka 19 V ehm: \'ey’m
namahava
12 20
13 Ponekud
} namahava
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Piiloha 3. Biering-Serenseniiv test

Testovana osoba lezi na biise na testovacim stole a méa nepodlozeny trup (od horni
hrany crista iliaca) a drzi jej v horizontale, dokud muze udrzet tuto polohu nebo do
maxima, tj. do 240 s. T¢lo je k lizku fixovéano tfemi tfipalcovymi pasy. Jeden je pfipevnén
pies kotniky, druhy ptes kolena a tieti pfes panev. Paze jsou slozeny kiizem na hrudniku,
dlan¢ poloZeny na ramena (Obrazek 8). Pied testovanou osobou je stoli¢ka, které se drzi

pted a po zahajeni testu.

.

Obrazek 8. Biering- Serensentv test (Demoulin et al., 2006)
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Priloha 4. Dotaznik SF - MPQ

KRATKA FORMA DOTAZNIKU BOLESTI MCGILLOVY UNIVERZITY

2 - stfedné
Deskriptor bolesti (resp. Bolestivého pocitu) 0 - Zadna 1 - mirna silna 3 - silna
1. tepava (busiva)
2. vystielujici
3. bodava
4. ostra
5. kieovita
6. hlodava (jako zakousnuti)
7. paliva - paliva
8. tupa pretrvavajici (bolavé, rozbolavéle)
9. tiziva (t&zka)
10. citlivé (bolestivé) na dotyk
11. jako by mélo prasknout
(jako by mélo puknout)
12. unavujici (vycerpavajici)
13. protivna (odporna)
14. hrozna (strasna)
15. muciva - kruta
INTENZITA SOUCASNE BOLESTI (PPI):
0 — zadna
1 — mirna
2 — stiedn€ silna
3 —silna
4 — kruta
5 — nesnesitelna
VIZUALNI ANALOGOVA SKALA
bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si
umite predstavit
I 1 1 1 I 1 | 1 I 1 1
0 ] 2 3 4 5 6 7 8 S 10
(Opavsky, 2011)
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Priloha 5. Dotaznik ODI

1. Intenzita bolestl

V tuto chvil jsern bez bolests

V tuto chwil je bolest velmi mirna

V tuto chwil je bolest stfedni

V tuto chl je bolest docela té2ka

V tuto chwil j2 bolest velmi a2z

W tuto chwfl j2 bolest nejhorgl, co si dokasu pfedstavit

2. Schopnost kazdodennich ukona
(umyvani se, oblekani se apod.)

Postaram se o sebe bez pocitu vrames bolest!

Postaram s2 o sebe, de poctful pfl tom vyraznou bolest
Postaram se o sebe pfl pocttu bolest! 2 musim byt pomaly a opatrny
Potfebull trochu pomod, e vetSinou se o sebe postaram
Potfebug stalou pomoc pfl vetiné be2nych &nnastl

8ez pomod se neobldknu, umyvam se s obtizem 3 VatSinou jsem
upoutan na Ko

3. Zvedanl bfemen

Mohu zvedat t82a bfemena baz wraznalil bolest!

Mohu zvedat t8%a bfemena, 3k s virazmajil bolest!
m&s&mmmmﬁmmm*m
to pokud jsou pohioding urnisténa, napf. na stole

Sclest mi zabrafiuje zvedat tazka bfemena, ale zdadnu zvednout
lehi vahu, pokud |e pfedmét pohoding umistan

Mohu zvedat jen velmi lehca bfemena

Nemnohu wWbec nic zvednout nebo nést

4. Chaze

Bolest mi netrand v chiz: na [skoukoll vadalenost
Bolest mi zabrafuge ujit vic ne2 1.5km

Bolest mi zabrafiuge it vic ne2 800m

Bolest mi zabrafiuge ujit vic ne2 som

Mohu jit pouze 5 holf nabo berlerni
mmmtpMnmlazkoasobmnusebelhmm

5. Sezen!

Mohu sadat na pkéicoll 210k ibovaing dlouho

Mohu sadat pouze ve svém oblibendm kfesle libovolng diouho
Solest mi zabrafiuge sedet dele ne2 1 hod

Solest mi zabrariuje sadét déle ne2 0,5 hod

Bolest mi zabrafuge sadst déle ne2 10 min

Bolest mi Upiné zabrafiuge segdat

6. Stanl

Mohu stat libovoing diouho bez vyrazngich bolest!
Mohu stat libovoing dlouho, e s wrazn2fi bolest!
Kvih bolest! nermnohu stat defe ne2 1 hod

Kvol bolest! nemohu stat déle ne2 0,5 hod

Xvdlt bolest! nemohu stat defe ne2 10 min

v bolest! nemohu vdbec stat

7. spansk

Solest mi nebrani dobfe spat

M spanek J obéas rusen bolest!
Kvo bolesti spim méné ne2 6 hod
¥vi¥ bolest! spim méné ne2 4 hod
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Kwill bolest spim méné naz 2 hod
Kwall bolest: vibec nespim

8. Sexualni Zvot

M0 sexuaind 2ivot je normaini, bez pocitu bolest!

M0 saxuaind 2ivat j2 normaln, ale s wiéitymil bolestrmt
MO} sexuaind 2ivat je tamef normainl, ale velmi bolestrvy
M0 sexualnd 2ivot je bolest! znatna omezen

M sexusind 2ivot je kwdll bolestem welmi malo asty
Bolest mi Oping zabrafiuje v saxuainim 2ivotd

9. spolecensky Zvot

M) spolecensky 2ivot je normaind, bez viraznessi bolestt
qupdetenskyzwot)emtmm.aiezho&u}ewoueﬁbdesn

e S i b i b

poledensky 2ivot tim, 2e nechadim do §
Ie&nsutaktzsso&o il
mmmsm&mmm 2 nechodim do

Bolast mi zcela znemoiiue 2it spoledenskyrn Xivotem

10. Cestovani

Mohw cestovat kamkobv bez wraznajél bolest!

Mohu cestovat kamkoly, 2ie s bolestmi

Bolest Je virama, ale 2viadnu cesty trvaid pfes 2 hod

Kwdli bolestem mohu podnikat pouze cesty netrvagd ples 1 hod
kratee

vkznezoshogwmm nezbytné casty netrvajid

Kvill bolestem nepodniam |Iné cesty nez k& lékafi nebo do
nemomice

Hodnocent:

Odpoved na kardou otazku e bodovana 0-5 body
Maximum je 50 bodd

Piiklad: 1650 x« 100 =32%

Pokud nékterou otazku nefze zodpovedet, bodovand e nasledu)ic:
16/45 x 100 =35,5%

Interpretace
Lz watiinu sketvit, iBcba
minimalni
0-20% kromé razimowych opatfeni
postizerd a redukee vahy.
Obti2ngy¥ cestovani a sodainl 2ivot,
2040 stfedni osobnl péde, sexualnl Avot 2
» tizeny, oﬁk‘d

rejsou vyrazné
konzervativn

sou
postizeno také castovanl, osobnl
péce, sexudinl 2
a spanek.

Solest! ovivdill vs‘echny aspekty 21-
vota. intarvence.

Pacient pflpouﬁn na ldZo nebo

S b wedtert

(Fairbank, 2000; Voharika et al., 2009)

40-60%  ta2ke postiten!

60-80% ochromeni

BO-100%



Priloha 6. Dotaznik RMDQ
SKALA HODNOCENI{ NEZPUSOBILOSTI PRI BOLESTECH V KRiZI

Czech version of the Roland-Morris disability questionnaire produced by MAPI in 2004
The translation method is summarised at the end of the questionnaire

Kdyz Vas boli v ktizi, mize byt pro Vas obtizné délat néco z toho, co bézné delate.

Tento seznam obsahuje véty, které lidé pouzili, aby popsali, jak jim je, kdyz je boli v kiizi. Pti
jejich cteni miizete zjistit, ze nékteré plati, protoze popisuji, jak se prave dnes citite. Pfi Cteni
seznamu uvazujte jen o tom, jak se citite dnes. Pokud Ctete vétu, ktera vystihuje Vase dnesni
pocity, zaktizkujte ptislusné okénko. Pokud je véta nevystihuje, nechejte okénko prazdné a prejdéte
na dalsi. Pamatujte, Ze mate zakiizkovat jen tu vétu, o niz jste si jisti, ze vystihuje VaSe dnesni

pocity.

1. Vétsinu dne zastavam kvuli bolesti v kiizi doma.

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

3. Kwvili bolesti v kiizi chodim pomaleji nez obvykle.

4, Kwvili bolesti v kiizi nevykonavam obvyklé domaci prace.

5. Kwvili bolesti v kiizi se do schodi ptidrzuji zabradli.

6. Kwvili bolesti v kiizi polehavam cCasté€ji nez obvykle, abych si odpocinul/a.

7. Kwvili bolesti v kiizi se musim néceho pfidrzet, abych se zvedl/a z kiesla.

8. Kwvili bolestem v kiizi se snazim, aby za m¢ véci udélali jini.

9. Kwvili bolestem v kiizi se oblékam pomaleji nez obvykle.

10. Kwvili bolestem v kiizi vydrzim stét jen kratsi dobu.

11. Kwvili bolesti v kiizi se snazim neohybat se ani si neklekat.

12. Je pro mne obtizné vstat kviili bolesti v kiizi ze zidle.

13. V kiizi mne boli téméf stale.

14. Kwvili bolesti v ktizi je pro mne t€Zké se obratit v posteli.

15. Kvili bolesti v kiizi nemam chut’ k jidlu.

16. Kvili bolesti v kiizi mi d€la potiZe si natahnout ponozky (puncochy).

17. Kwvili bolesti v kiizi ujdu jen kratkou vzdalenost.

18. Kwvili bolesti v kiizi spim méné nez obvykle.

19. Kwvili bolesti v kiizi se oblékam s pomoci né¢koho druhého.

20. Kvili bolesti v kiizi vétsinu dne prosedim.

21. Kwvili bolesti v kiizi se doma vyhybam t€zké praci.

22. Kwvili bolesti v kiizi jsem vuci ostatnim podrazdénéjsi a mam horsi naladu nez
obvykle.

23. Kwvili bolestem v kiizi jdu do schodli pomaleji nez obvykle.

24, Kuwviili bolestem v kiizi prolezim vétSinu dne v posteli.

(Roland, Fairbank, 2000; Roland, Morris, 1983, http://www.rmdg.org/downloads/Czech.pdf)
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Priloha 7. Souhlas etické komise

Fakulta télesné kultury
Univerzity Palackého
ti. Miru 115
OLOMOUC

Vyjadreni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: PhDr. Dana Stérbové, Ph.D. — predsedkyng
doc. MUDr. Pavel Maridk, CSc.
doc. Mgr. Erik Sigmund, Ph.D.
Mgr. Zden€k Svoboda, Ph.D.
Mgr. Ondrej JeSina, Ph.D.

Na zékladé zadosti ze dne 24.1.2012 byl projekt diplomové prace autorky Be. Romany
Lavickové

s ndzvem Mezindrodni klasifikace funkénich schopnosti, disability a zdravi u pacientu s
chronickymi bolestmi zad — zkuSenosti z klinické rehabilita¢ni praxe

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim ¢islem: 15/2012
dne: 28.2.2012.

Etickd komise FTK UP zhodnotila ptedloZeny projekt a neshledala Zadné rozpory s
platnymi zdsadami, ptedpisy a mezindrodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici lidské

ucastniky.
Regitelka projektu splnila podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

za EK FTK UP %7
PhDr. Dana Stérbova, Ph.D L/ J

Ty
predsedkyné % L (

razitko fakultv

91



Priloha 8. Informovany souhlas probanda
Informovany souhlas probanda

Téma diplomové prace: Mezinarodni klasifikace funk¢nich schopnosti, disability a zdravi
u pacientil s chronickymi bolestmi zad — zkuSenosti z klinické rehabilitani praxe.

Jméno:
Datum narozeni:
Ucastnik bude do studie zafazen pod Cislem:

1. Souhlasim s Gcasti na této studii.

2. Byl(a) jsem podrobné¢ informovan(a) o cili studie, o jejim prabéhu a vSech
vySetfovacich postupech, které absolvuji. Jsem pln€ srozumén(a) s tim, ze se jedna
o zcela neinvazivni postupy.

3. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

4. Moje ucast na studii je dobrovolnd. Vim, ze ji mohu kdykoliv pterusit nebo
ukoncit.

5. Pfi zatazeni do studie budou osobni data uchovana s plnou ochrannou davérnosti
dle platnych zakontt CR. Rovnéz pro vyzkumné a védecké Gigely mohou byt osobni
udaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich udaji (tzn. anonymni data — pod
¢iselnym kodem) nebo s mym vyslovnym souhlasem. Porozumél(a) jsem tomu, Ze
moje osobni identifika¢ni udaje nebudou nikde uvetejnény.

6. S ucasti ve studii neni spojeno poskytnuti Zadné odmény.

7. Souhlasim s tim, Ze nebudu proti pouziti vysledku z této studie.

Podpis ucastnika studie:

Datum:

Podpis zpracovatele diplomové prace:

Datum:
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