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Abstrakt:

Vyskum v oblasti neSpecifickej bolesti dolnej Casti chrbta ma v dnesnej dobe rastici
vyznam. S tymto fenoménom su spojené aj poruchy motorickej kontroly a somatopercepcie,
a preto nadobtidaji vyznam aj testy, ktorych cielom je ich kvantifikovat. Cielom prace bolo
posudenie vybranych ukazatelov somatopercepcie u pacientov s neSpecifickymi bolestami v
driekovej oblasti chrbtice. Do vyskumu bolo zapojenych 18 probandov (8 muzov, 10 Zien)
s tymito bolest’ami, s priemernym vekom 30,83 £ 7,12, telesnou vyskou 174,72 + 8,75 cm
a telesnou hmotnostou 74,5 + 13,84 kg. Kazdy jedinec podstupil tri testy: Petrie test, test Sirky
panvy a ,,Waiter's bow* test. Druhé dva testy boli zaznamenané pomocou systému Vicon.
K postdeniu relativnej intra-rater reliability bol vypocitany vnutrotriedny korelacny koeficient.
K postdeniu aboslitnej intra-rater reliability bola vypocitand Standardnd chyba merania
a minimalna detekovate'na zmena. Okrem toho bol pre posudenie suvislosti so subjektivne
vnimanymi tazkost’ami pouzity Pearsonov korela¢ny koeficient.

Petrie test sa na zdklade vysledkov tejto prace ukazal ako stredne spolahlivy. Test Sirky
panvy a ,,Waiter's bow* test st na zéklade tychto vysledkov dostatocne spol'ahlivé s vybornou
intra-rater reliabilitou s hodnotami vnutrotriedneho korela¢ného koeficientu nad 0,9. Suvislost’
medzi hodnotenymi testami a mierou subjektivnych tazkosti sa tejto praci nepodarilo

preukazat’.
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Abstract:

Nowadays, research of the non-specific low back pain has an increasing meaning.
Motor control dysfunctions and somatic perception dysfunctions are connected with this
phenomenon. Because of this, tests that aim to quantify these dysfunctions, also have an
increasing meaning. Aim of this thesis was to assess the selected indicators of somatic
perception in patients suffering from non-specific low back pain. 18 participants (8§ men, 10
women) with such pain were enrolled, with an average age of 30,83 + 7,12, body height of
174,72 + 8,75 cm and body weight of 74,5 + 13,84 kg. Each participant underwent three tests:
Petrie test, the widht of pelvis test and Waiter's bow test. The latter two were recorded via the
Vicon system. To asses the relative intra-rater reliability the intra-class correlation coefficient
was calculated. To assess the absolute intra-rater reliability the standard error measurement and
minimal detectable change were calculated. To assess the correlation with subjectively
perceived disability the Pearson correlation coefficient was used.

Petrie test was found to have moderate reliability. The widht of pelvis test and Waiter's
bow test were found to be sufficiently reliable with excellent intra-rater reliability, with intra-
class correlation coefficient over 0,9. Correlation between evaluated tests and subjectively

perceived disability was not found to be present in this study.
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ZOZNAM POUZITYCH SKRATIEK

ACT — akralna koaktivacna terapia

CNS — centralna nervova ststava

DNS — dynamické neuromuskularna stabilizacia

EBM — medicina zalozena na dokazoch (,,evidence based medicine)

ICC — vnutrotriedny korelacny koeficient (,,intraclass correlation coefficient®)
LBP — bolest’ dolnej ¢asti chrbta (,,low back pain*)

LF — ligamentum flavum

LLA — ligamentum longitudinale anterius

LLP — ligamentum longitudinale posterius

MDCoys — minimélna detekovatel'na zmena pri 95% intervale spol’ahlivosti
m. TA — musculus transversus abdominis

MRI — zobrazenie pomocou magnetickej rezonancie

NICE — ,,National Institute for Health and Care Excellence*

NSLBP — nespecificka bolest” dolnej Casti chrbta (,,non-specific low back pain®)
ODI — Oswestry disability index

SEM - §tandardné chyba merania

SIAS — spina illiaca anterior superior

SIPS — spina illiaca posterior superior

TENS — transkutanna elektrick4 neurostimulécia

UNIFY CR — Unia fyzioterapeutov Ceskej republiky

95% CI — 95% interval spolahlivost



1 UvoD

Bolest’ je beznou sucastou zivota, je to ale neprijemny senzoricky a emocionalny
zazitok. Dokéaze byt napomocna, ked’Ze signalizuje aktudlne alebo potencionadlne poskodenie
tkaniva. Na druhej strane negativne ovplyviiuje jedincovu fyzickl, socidlnu a psychicku
pohodu a ma dopad aj na jeho motoricky prejav (Raja, Carr, Cohen, Finnerup, Flor, Gibson,
& Vader, 2020). Van Dijk, Smorenburg, Heerkens, Mollema, Kiers, Nijhuis-van der Sanden
a Visser (2020) uvadzaju, ze su bolesti dolnej/driekovej Casti chrbta (LBP) jedny z naj¢astejSich
bolesti, pricom az 11-12 % populéacie je kvoli nim neschopnej prace (Balagué¢, Mannion,
Pellis¢, & Cedraschi, 2012). Priblizne 85-90 % jedincov s bolestou chrbta v tejto oblasti ma
tzv. neSpecifické bolesti dolnej casti chrbta (NSLBP) (Balagué, Mannion, Pellis¢, & Cedraschi,
2012). Tento fenomén sa pre jedinca stdva problémom nielen somatickym, emocionalnym
a socialnym, ale aj ekonomickym. Taktiez podl'a Saragiotto, Maher, Yamato, Costa, Costa,
Ostelo a Macedo (2016) je NSLBP vyrazny problém spojeny vysokymi nakladmi pre jedinca
aj spolocnost. NSLBP pritom nepostihuje len ludi stredného a vysSieho veku, ale aj
adolescentov, ktori maji naviac vyssi predpoklad vyskytu bolesti aj v dospelosti (Jeffries,
Milanese, & Grimmer-Somers, 2007).

Zdanlivo jednoducha cast’ komplexnej liecby NSLBP je diagnostika. T4 obcas moze
byt podceniovand a tym padom sa moze nespravne urcit’ predpokladany zdroj tazkosti jedinca,
¢o bude viest’ k nespecifickej alebo vSeobecnej liecbe. Podl'a O’Sullivan (2005) tato situacia
Casto vedie k lieceniu symptomov bez prihliadnutiu k mechanizmu vzniku bolesti. Této
neSpecificka liecba dokaze v niektorych pripadoch zabrat’ a jedincovi od bolesti ulavit. Na
druhej strane vSak zabrat' nemusi a v niektorych pripadoch mdze tazkosti priam zhorsSit.
Aj podl'a UNIFY CR! (2015) je jednym z rizik fyzioterapie pri LBP podcenenie diferencialnej
diagnostiky ¢i uz neskusenost’ou fyzioterapeuta alebo samotnym plnenim predpisu oSetrenia
bez urCenia mechanickej a funkénej diagnézy ajeho seridzneho oddvodnenia. To teda
znamend, ze diagnostika je nesmierne dolezita, ¢o vSak znamend ze modZe byt aj Casovo
a prakticky narocna.

Ciasto¢ne by diagnostiku dokézalo ulah&it’ napr. rozdelenie NSLBP do klinickych
podskupin (Brennan, Fritz, Hunter, Thackeray, Delitto, & Erhard, 2006), priCom jednu taktto
podskupinu by mohli tvorit’ jedinci s NSLBP sposobenou poruchou motorickej kontroly, a teda
aj znizenou kontrolou aktivnych pohybov. Predpokladd sa, Ze kvdli porusenej kontrole

aktivnych pohybov chrbta, sa I'udia nevedomky hybu takym sposobom, ktori ich nepriamo

! Unia fyzioterapeutov Ceskej republiky



poskodzuje (Luomajoki, Kool, De Bruin, & Airaksinen, 2007, 2008). Autori preto vyvinuli
batériu 10 testov motorickej kontroly tykajucich sa driekového useku chrbtice a panvy, ktoré
by mali poskytnit potenciondlne diagnostické vychodisko pri NSLBP. Luomajoki
a Moseley (2011) naviac zistili, ze ndlez poruchy motorickej kontroly u pacientov s NSLBP
suvisi s taktilnym vnimanim, konkrétne s dvojbodovou diskriminaciou. To by naznaovalo,
ze okrem zmenenej schopnosti propriocepcie je ndlez zmeny aj pri povrchovom vnimani danej
oblasti, teda dolnej Casti chrbta. Testy hodnotiace uvedené parametre vSak nie su v tejto chvili
dostato¢ne preskiimané a nemaju urcent reliabilitu pre pacientov s NSLBP. Vyskumna cast’
tejto diplomovej prace sa bude zameriavat’ prdve na objasnenie motorickych testov pre
somatopercepcnu zlozku u pacientov s NSLBP, kvoli moznosti vyuzitia v praxi. Ak by sa testy
preukdzali ako reliabilné, tak bude d’alSim vyskumnym zdmerom objasnenie ich validity,

v tomto pripade postdenie suvislosti so subjektivnymi tazkost'ami u pacientov s NSLBP.
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2 ANATOMIA DRIEKOVEHO USEKU CHRBTICE A MOTORICKA KONTROLA

Driekova chrbtica pozostava z piatich stavcov (L1-L5), ktoré navzajom spajaji kibne
puzdra, vézy, Slachy asvaly srozsiahlou inervaciou (Allegri, Montella, Salici, Valente,
Marchesini, Compagnone, & Fanelli, 2016). Driekové stavce st zo vSetkych stavcov najvacsie,
a ich teld su vel'mi vysoké (asi 30 mm). Piaty driekovy stavec (L5) je vpredu vyssi nez vzadu,
aprechod medzi L5 akrizovou kostou (S1) preto tvori zalomené a vycnievajiuce
,,promontorium® (Dylevsky, 2009; Cihak, 201 1).

Chrbtica je stvorena na to, aby bola silna, vzhl'adom na to, Ze chrani spindlnu miechu
a nervové korene. Zaroven je vSak flexibilna a zabezpecuje pohyblivost’ vo viacerych rovinach
pohybu. Toto je mozné vdaka chrupavcitému spojeniu dvoch stavcov, medzi ktorymi sa
nachddza medzistavcova platnicka. Medzistavcové platni¢ky su pevné ale stlacitelné Struktury
z vazivovej chrupavky, ktoré su schopné distribuovat’ tlakové zat'azenie vd’aka osmotickému
(sic) tlaku (Allegri, Montella, Salici, Valente, Marchesini, Compagnone, & Fanelli, 2016), a st
taktieZ prispdsobené naméhaniu tahovym a rotaénym silam (Cihak, 2011). Medzistavcova
platnicka m& po svojom okraji koncentricki kruhova Struktiru, anulus fibrosus, ktora
ohranicuje nucleus pulposus (Allegri, Montella, Salici, Valente, Marchesini, Compagnone,
& Fanelli, 2016). Dalsie spojenie dvoch susednych stavcov je tvorené facetovymi kibami, ktoré
sa nachddaju za telom stavca na jeho obluku a zabezpecuju zhruba 20 % stability v ramci
torznych sil. Vizy v okoli chrbtice napomahajii kibnej stabilite v kl'ude a po¢as pohybu, pri¢om
zabrafuju zraneniu pri hyperflexii a hyperextenzii (Allegri et al., 2016). Tri hlavné vézy st
ligamentum longitudinale anterius (LLA), ligamentum longitudinale posterius (LLP)
a ligamentum flavum (LF). Miechovy kanal je spredu ohranieny telami stavcov
a medzistavcovymi platnickami, zozadu stavcovym oblukom a vdzom LF. Vizy LLA a LLP
prechadzaji po celej dizke miechy od baze lebky aZ po kostré, spredu (LLA) a zozadu (LLP)
(Kapandji, 2004). Pod kazdym driekovym stavcom je jeho koreSpondujiici foramen

intervertebrale a lateralne z neho ustia miechové korene (Allegri et al., 2016).
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Obrazok 1. Ligamenta v oblasti chrbtice. 1 (ligamentum longitudinale anterius), 5
(ligamentum longitudinale posterius), 11 (ligamentum flavum), 15 (ligamenta interspinalia), 16

(ligamenta supraspinalia) (Kapandji, 2004, str. 79, upravené).

Pohyblivost” jednotlivych usekov chrbtice je dand suctom drobnych posunov (sumacné
pohyby) kibnych ploch a mierou stlagitelnosti medzistavcovych platnigiek. Vietky pohyby
chrbtice maju jednu Specificktl vlastnost’ a tou je tzv. ,,spinal coupling. Ide o fenomén, pri
ktorom je pohyb v jednej rovine spojeny so sucasnym pohybom v inej rovine. Tento pohyb je
okrem rozdielneho sklonu kibnych ploch medzistavcovych kibov sposobeny aj zakrivenim
chrbtice a diferencovanou ucastou jednotlivych svalov generujticich pohyb (Dylevsky, 2009).
V driekovej chrbtici je u priemerného ¢loveka zaklon mozny v rozsahu priblizne 30-35°,
predklon 55-60°. Uklony st 25-30° na kadd stranu a rotacia je vzhl'adom k nerovnakému
zakriveniu kibnych ploch pravej a l'avej strany minimalna, a to iba 5-10° (Kapandji, 2004).
Najzat'azenejSim segmentom chrbtice je lumbosakralny prechod (L5/S1), kde sa na malej
sty¢nej ploche koncentruje zataZenie celej hornej polovice tela. Hornd kontaktna plocha
krizovej kosti (S1) je mierne sklonena dopredu a medzistavcova platnicka L5-S1 je fixovana
iba pomocou vizov. Preto ma znaént tendenciu skiznut' dopredu a dolu, pricom $mykové
namahanie celého lumbosakralneho prechodu vedie k trvalému napétiu vdziva a k lokdlnemu
pretazeniu svalovych skupin (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009).

Pokial' neddjde k zlyhaniu celého systému (spondylolistéza, drazdenie nervovych
koretiov...), mézu byt pretazené Struktiry zdrojom trvalej bolesti (Vora, Doerr, & Wolfer,
2010). V oblasti dolnej Casti chrbta je ale mnoho Struktar, ktoré mozu bolest’ vyvolavat, alebo
k vzniknutej bolesti prispievat. V mikkych tkanivach sa nachadzajii nociceptory (receptory

bolesti) ako vol'né nervové zakoncenia, ktoré¢ obsahuju vdzobné miesta pre neurotransmitery
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bolesti (napr. bradykinin, serotonin, prostaglandin...). Pri chronickom pretazovani, ischémii,
alebo zapale mékkého tkaniva sa zvySuje koncentracia tychto neurotransmiterov a tie drazdia
nociceptory. Ak dojde k mechanickému stimulu na takto zmeneny sval (kontrakcia alebo
natiahnutie), tak sa podrazdené nociceptory excituju a vyvolavaju bolest. To znamena, ze pri
chornicky zmenenych mikkych tkanivach, moézu vyvoladvat bolest’ aj kazdodenné stimuly.
Naviac, kvoli excitdcii nociceptorov sa zvySuje lokalna vazodilatacia a vznika lokalny edém
v blizkosti nervovych zakonceni, ktory opdtovne zvySuje excitabilitu nociceptorov. Tento
cyklus pravdepodobne mdze prispievat’ k vzniku spistovych bodov v svaloch (Mense, 2001).
Okrem svalov sa pomerne dolezitou Struktarou u NSLBP zdé byt lumbodorzélna fascia.
Viaceré §tadie v nej potvrdzuji pritomnost’ bohatej inervacie vratane nervovych zakonceni
(Hoheisel, Rosner, & Mense, 2015; Mense & Hoheisel, 2016; Tesarz, Hoheisel, Wiedenhofer,
& Mense, 2011). U pacientov s chronickou LBP je zmenseny Smykovy pohyb
v lumbodorzélne;j fascii oproti zdravym jedincom (Langevin, Fox, Koptiuch, Badger, Greenan-
Naumann, Bouffard, & Henry, 2011). Tieto ,,adhézie® m6zu byt nasledkom predchadzajiiceho
zranenia, zapalu, imobility alebo inaktivity, kvoli tixotropnym vlastnostiam kyseliny
hyalurénovej nachadzajiicej sa medzi vrstvami fascii (Stecco, Gesi, Stecco, & Stern, 2013).
Tieto zmeny teda mozu byt vysledkom zmeny motorického prejavu jedincov s LBP. Nie je
vsak jasné, ¢i su tieto pozorované zmeny tkaniva pri¢inou alebo dosledkom NSLBP (Wilke,
Schleip, Klingler, & Stecco, 2017). Lumbodorzélna fascia méze podl'a Wilke, Schleip, Klingler
a Stecco (2017) vyvolavat’ bolest’ 3 roznymi spdsobmi. Mikrotraumatd fascie moézu priamo
drazdit’ jej nociceptory. Adhézie fascie m6zu menit’ proprioceptivnu informaciu a motoricky
prejav. Taktiez ale mdZe nociceptivna informacia z iné¢ho tkaniva inervovaného tym istym
miechovym segmentom sposobit’ zvySenu drazdivost’ nociceptorov v lumbodorzélnej fascii.
Dalsie §truktury, ktoré mozu vyvolavat bolest’ v oblasti dolnej Gasti chrbta st napriklad
medzistavcové platni¢ky, facetové kiby, sakroiliakalne kiby, alebo niektoré ligamenta chrbtice.
Tato bolest’ je pritom najCastejSie spajana s degeneraciou alebo mikrotraumatizaciou tychto
Struktur (Vora, Doerr, & Wolfer, 2010). TaktieZ je ale nutné mat’ na pamati, ze ziadna Struktiara
nie je schopna spiat’ svoju funkciu ako samostatnd jednotka, &o len podtrhava

multifaktorialnost NSLBP.

Motoricka kontrola
Motoricka kontrola zahfiia podl'a Hradilovej, Opavského a Smékala (2020) procesy,
ktorych ulohou je umoznit plne variabilny pohyb a sucasne zaistit' funkéna stabilizaciu

driekovej a panvovej oblasti v zdvislosti na meniacich sa podmienkach vonkajSicho aj
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vnutorného prostredia. Pre optiméalnu ¢innost’ motorickej kontroly je zasadné neustale precizne
usmeriiovanie procesov medzi tzv. doprednou vizbou (,,feedforward®), ktora sa podiela na
planovani a iniciacii pohybu, a procesom spitnej vizby (,,feedback®) reguldcie a kontroly
pohybu. Centralna nervova sustava (CNS) u zdravého jedinca neustale registruje stav kl'udu,
pohybu aj instability. Permanentne vyhodnocuje prijem informacii z periférnych
mechanoreceptorov (obrazok 2) a ostatnych senzorickych systémov a na tento aferentny set
informdcii planuje a produkuje motoricki odpoved’, ktori na najvyssich urovniach riadenia
nepretrzite koriguje tak, aby odpovedala aktudlnym potrebam (Hradilova, Opavsky, & Smékal,
2020).

Dopredné faza riadenia pohybu je bezne definovand ako odosielanie signélu, ktory
pripravi pohybovy systém pre nadchadzajiici motoricky povel, alebo ho pripravi na urcity typ
spétnej viazby (Schmidt, Lee, Winstein, Wulf, & Zelaznik, 2018). Ak sa cely pohybovy systém
spolicha iba na dopredni vidzbu, tak to nazyvame otvorenou sluckou. Vtedy je mozné
vykonéavat’ pomerne velké mnozstvo jednoduchych pohybov v ramci hrubej motoriky. Ak uz
je nutnd vécsia presnost pohybu (napr. jemnd motorika), a CNS potrebuje spitnu vizbu
z periférie, tak sa jedna o tzv. uzavretu slucku. V beznom fungovani sa teda tieto dve slucky
navzajom kombinuju. Stale viak plati, Ze pohyb a vnimanie (percepcia) sa vzajomne dopliaji.
Clovek sa pohybuje aby vnimal, ale taktiez vnima, aby bol schopny pohybu (Rosenbaum,
2009).
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Obrazok 2. Proprioceptory a receptory koze (Schmidt, Lee, Winstein, Wulf, & Zelaznik,
2018).
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3 BOLEST CHRBTA V DRIEKOVOM USEKU CHRBTICE

Tento fenomén je vSeobecne Castym zdravotnym problémom vo vel'a krajinach sveta.
Okrem toho, Ze ma vysoku prevalenciu, tak mé aj vysoka rekurenciu, ¢ize opédtovny vyskyt
tazkosti (Wattananon, Sinsurin, & Somprasong, 2020). LBP je taktiez vel'kou ekonomickou
zat'azou. Jednak kvoli priamym nakladom zdravotnej starostlivosti, taktiez ale kvoli nepriamym
nakladom spdsobenymi stratou produktivity. Nepriame naklady by dokonca mohli byt’ pat’ az
Sest’ nasobne vysSie ako priame naklady (Dagenais, Caro, & Haldeman, 2008; Dagenais,

Tricco, & Haldeman, 2010).

3.1 Charakteristika a epidemiologia

Ako uz bolo uvedené, predpoklada sa, ze zo vSetkych LBP je priblizne 85-90 %
nespecifickych (Balagué¢, Mannion, Pellis¢, & Cedraschi, 2012; Wattananon, Sinsurin,
& Somprasong, 2020). Nespecifické bolesti oznacuju tie bolesti chrbta, u ktorych nie je zistena
jednoznacna patofyziologickd pri¢ina tychto bolesti, alebo zisteny objektivny nalez
nekoreSponduje s charakterom a funkénym obmedzenim pacienta. V pripade, ze u pacienta
s bolestami chrbta bola objektivne vylucena infekcia, zapal, tumor, osteopordza, fraktira,
Strukturalne deformity, radikularny syndrom alebo syndrom kaudy, st tieto bolesti povazované
za nespecifické (Balagué, Mannion, Pellisé, & Cedraschi, 2012).

Trvanie vyskytu spominanych bolesti sa 1iSi a preto by sa mala lisit' aj diagnostika
a nasledna intervencia. Bolesti, ktoré¢ trvaju do 6 tyzdiov od vzniku povazujeme za akttne,
za subakttne bolesti povazujeme tie, ktorych trvanie presiahne 6 tyzdnov. Za chronické potom
tie, ktoré presiahnu trvanie 12 tyzdnov (Allegri, Montella, Salici, Valente, Marchesini,
Compagnone, & Fanelli, 2016; Konecnd & Opavsky, 2019). Okrem toho, Ehrlich (2003)
definuje chronické bolesti ako tie, ktoré presiahnu ¢as normalneho hojenia tkaniv, ¢ize taktiez
12 tyzdiov. Opavsky (2011) d’alej uvadza definiciu, ktora povazuje za hranicu prechodu bolesti
do chronickej formy ¢asovy udaj 6 mesiacov. Do tejto doby sa podl’a rovnakého autora vacsinou
rozvinu aj psychologické a socidlne problémy spojené s bolest'ou. Z akutnych a subakttnych
bolesti dolnej Casti chrbta sa do chronickej formy bolesti vyvinie 10-15 % pripadov, pricom
prave chronickd forma sa stdva velkou vyzvou, lebo sa Casto priebehom c¢asu nezlepsuje
a spotrebuva najviac ekonomickych zdrojov (Balagué, Mannion, Pellis¢, & Cedraschi, 2012).
Podl'a Opavského (2011) mé chronickd bolest velky dopad nielen zdravotnicky, ale aj
ekonomicky, socidlny a celospolocensky. Pri chronickej a recidivujucej bolesti chrbta

nadobudaju podl'a Ehrlicha (2003) psychologické faktory ochorenia vyznamnej dolezitosti.
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Pri akutnej bolesti st endogénne modulacné systémy podl'a Opavského (2011) schopné
bolest’ docasne potlacit’, Comu sa hovori stresova analgézia. Na druhu stranu pri chronicke;j
bolesti su tieto moznosti vycerpané. Dochddza pri tom ku znizeniu hladiny endorfinov,
enkefalinov, serotoninu a noradrenalinu. To potom vedie k znizeniu prahu bolesti a hranici
tolerovanej bolesti. Na rozvoji chronicity LBP sa podl'a rovnakého autora podiel'a mnoho
faktorov, ktoré by sa celkovo dali rozdelit’ na biologické, psychologické a socidlne. Do
biologickych podl'a neho radime faktory biomechanické (Strukturadlne zmeny u spondylartrozy,
osteoporozy), biochemické a imunitné (zépal a imunitné reakcie) a neurofyziologické (svalové
dysfunkcie a poruchy senzomotoriky, motorickej kontroly). Z faktorov psychologickych
to mézu byt napriklad stresové situdcie vyssej intenzity a depresivne stavy. Dolezita je vSak
taktiez schopnost’ zvladania tazkosti (coping), lebo jedinci, ktori len s vel'kym usilim zvladaja
bezné situacie a problémy, zvladaju taktiez horSie bolest’ (Opavsky, 2011). Podla Woby,
Watson, Roach a Urmston (2004) brani zlepSeniu stavu v priebehu liecby u niektorych
pacientov strach z bolesti a s nim spojené vyhybanie sa bolesti, ktoré nielenze fixuju jeho
zameranie na tazkosti, ale taktiez udrzujui jeho obmedzent kapacitu pre vykonavanie beznych
dennych ukonov. Z hl'adiska socidlneho sa na rozvoji chronicity LBP vyznamne podielaju
nespokojnost’ so zamestnanim a rodinné zdzemie a socialna situdcia v rodine. Nedostato¢na
podpora zo strany cClenov rodiny pacienta alebo neurovnané partnerské vztahy taktiez
prispievaju k chronicite LBP (Ehrlich, 2003; Opavsky, 2011).

Vicsina pacientov s aktatnou NSLBP sa zotavi pomerne rychlo, no priblizne tretina
z nich sa plne nezotavi ani po jednom roku od zaciatku tazkosti. Chronickd formu NSLBP
zazije za svoj zivot 23 % populécie (Balagu¢, Mannion, Pellis¢, & Cedraschi, 2012). Zda sa
pritom, ze fenomén LBP ma v 21. storoci rastlicu tendenciu. Podl'a §tadie zo Spojenych Statov
americkych sa prevalencia v celej populécii z roku 1996 na rok 2006 zvysila z 3,9 % na 10,2 %.
V obidvoch rokoch bola prevalencia LBP vysSia u zenského pohlavia (Freburger, Holmes,
Agans, Jackman, Darter, Wallace, & Carey, 2009). Prevalencia chronickej LBP u populécie
'udi vo veku 20—-69 rokov bola v Spojenych Statoch americkych podl'a dat z rokov 2009 a 2010
na urovni 13,1 % (Shmagel, Foley, & Ibrahim, 2016). Prevalencia vo v§eobecnej populacii bola
odhadovana na 5,9 % v Taliansku a 6,3—11,1 % v Spojenom kralovstve (Juniper, Le, & Mladsi,
2009). Zavaznost bolesti sa Casto 1i$i od pacienta k pacientovi a od epizddy k epizode. Iba 15 %
jedincov s LBP trpi vaznou disabilitou, pricom len 20 az 25 % ludi s LBP navstivi

poskytovatel’a zdravotnickej sluzby (Dagenais, Tricco, & Haldeman, 2010).
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3.2 Mozné priciny a rizikové faktory

NSLBP a jej pri¢iny su multifaktoridlne (Kone¢na & Opavsky, 2019) a neda sa na ne
pozerat’ len z €isto patoanatomického, kineziologického alebo biomechanického hl'adiska. Do
uvahy preto treba brat’ aj faktory genetické, psychosocialne a neurofyziologické. V neposledne;j
rade treba mat’ na paméti moznost' pritomnosti poruchy motorickej kontroly, ato jednak
primarnej, ale aj sekunddrne vzniknutej kvoli nocicepcii z danej oblasti (O’Sullivan, 2005,

Konec¢na & Opavsky, 2019).

3.2.1 Tradi¢ne vnimané priciny a rizikové faktory

Nadvaha ¢i obezita sa zda byt istym rizikovym faktorom pre vznik LBP. Jedinci
s nadvahou maju vyssiu prevalenciu tychto bolesti, neZ jedinci s normalnou védhou. Este vyssiu
prevalenciu maju jedinci s obezitou (Shiri, Karppinen, Leino-Arjas, Solovieva, & Viikari-
Juntura, 2010). Stvislost’ s vyssim vyskytom LBP v populacii sa taktiez nasla s vy$Sou telesnou
vyskou (Hershkovich, Friedlander, Gordon, Arzi, Derazne, Tzur, & Afek, 2013).
V metaanalyze autori Mirtz a Greene (2005) v niektorych prehladavanych Stidiach nasli
suvislost’ obezity s vyskytom LBP, vo viacerych vsak suvislost najdena nebola. To by
naznacovalo, Ze obezita ¢i nadvdha mézu byt do istej miery rizikovym faktorom pre vyskyt
LBP, avSak neda sa to povazovat’ za samozrejmost’ a treba prihliadat’ aj na iné priciny.

Mechanické faktory boli dlho povazované za ddleziti rolu vzniku NSLBP (Balagué,
Mannion, Pellis¢, & Cedraschi, 2012). Tuto hypotézu vSak nepotvrdzuje Stidia zamerana na
fyzickl pracu v stvislosti s LBP. V nej dosli k zaveru, Ze faktory ako sedavé zamestnanie,
nespravna postira, statie achodenie, manudlna praca staz§imi predmetmi, ohybanie
a vytaCanie chrbta, dvihanie a nosenie predmetov st nezéavislé¢ od vyskytu LBP v populécii
pracovnikov (Kwon, Roffey, Bishop, Dagenais, & Wai, 2011).

Uloha genetickych faktorov byva taktiez ¢asto diskutovana. Niektoré §tidie naznacuji
ze by LBP, ale taktiez aj degeneracia medzistavcovych platnic¢iek mohla mat’ geneticky povod.
Pomer dedi¢nosti na vyskyt LBP sa predpokladd medzi 30 az 46 % v zavislosti na type bolesti
(Battié, Videman, Levalahti, Gill, & Kaprio, 2007), popisované boli ale taktiez dedicné vplyvy
na uroven samotného vnimania bolesti (Reimann, Cox, Belfer, Diatchenko, Zaykin, McHale,
& Wood, 2010). Podl'a Hoy, Brooks, Blyth a Buchbinder (2010) sa d’alej ukazuje, Ze na vyskyt
NSLBP ma vplyv aj Uroven vzdelania a socioekonomicky status, pricom niz§ia uroven
vzdelania sa zda byt spojena so zvySenou prevalenciou LBP.

Fyzicka aktivita ma taktiez vplyv na vyskyt LBP, pri¢om na jednej strane je sedavy §tyl

zivota s nedostatkom pohybovej aktivity, no na strane druhej je prili§ vela fyzickej aktivity,
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avSak nespravnym spdsobom. Obidva tieto extrémy si povazované za rizikovy faktor
vzniku LBP (Heneweer, Vanhees, & Picavet, 2009). S pohybovou aktivitou ¢iastocne suvisi aj
miera pouzivania mobilnych telefonov. V pripade mladej populacie sa zdd byt rizikovym
faktorom pre rozvoj LBP prave dlhodobé pouzivanie mobilného telefénu. Adolescenti vo veku
10-17 rokov mali vysS$iu prevalenciu LBP pri pouZivani mobilného telefénu viac ako 10 hodin

tyzdenne (Minghelli, 2020).

3.2.2 Poruchy motorickej kontroly

Neurofyziologické faktory a mechanizmy riadenia pohybu st podl'a Opavského (2011)
v klinickej praxi pomerne ¢asto podcenovanymi pri¢inami LBP. Tieto poruchy spadaju do
oblasti senzomotoriky (motorickej kontroly podla anglosaskej literatiry), ¢ize do oblasti
portch v oblasti aferentacie, programovania a eferentacie vzruchovej aktivity podiel'ajiicej sa
na hybnosti. Poruchy riadenia a spracovania pohybov sa potom prejavujii nespravnymi
pohybovymi stereotypmi (Opavsky, 2011). Podl'a Luomajoki, Kool, De Bruin a Airaksinen
(2007, 2008) je hlavnym prejavom poruchy motorickej kontroly zniZzena kontrola aktivnych
pohybov. Predpokladé sa, Ze kvoli porusenej kontrole aktivnych pohybov chrbta, sa I'udia
nevedomky hybu takym sposobom, ktori ich nepriamo poskodzuje.

Viacerymi $tidiami bolo preukazané, ze precizna spitnoviazbova regulacia pohybu je
u pacientov s LBP narusend (Brumagne, Janssens, Knapen, Claeys, & Suuden-Johanson, 2008;
D’hooge, Hodges, Tsao, Hall, MacDonald, & Danneels, 2013; Dankaerts, O’sullivan, Straker,
Burnett, & Skouen, 2006; Luomajoki et al., 2008; Radebold, Cholewicki, Polzhofer, & Greene,
2001). Pacienti s LBP teda vykazuji odlisné mechanizmy v riadeni motorickej kontroly
a vyuzivaji iné pohybové stratégie k zaisteniu posturdlnej stability v porovnani so zdravymi
jedincami (Konecna & Opavsky, 2019). Pri klinickom vySetreni je mozné u tychto pacientov
pomocou aspekcie aj palpacie registrovat’ napr. neoptimalny ,,timing* v zapojovani svalovych
stabilizatorov trupu apanvy, decentrované postavenie koretiovych aj periférnych kibov,
poruchy vnimania vlastnej telesnej schémy, neschopnost’ svalovej relaxacie a cielenej regulacie
pohybu. Vsetky tieto faktory potencidlne vedi k poruchdm funkcénej koaktivécie
ventrodorzalnej muskulatiry trupu, destabilizécii, poruche funkcii a bolesti (Hradilova,
Opavsky, & Smékal, 2020; Kolat, 2009).

Viaceri autori zistili, Ze koaktivacia ventrodorzalnej muskulatiry trupu je u pacientov
s NSLBP preukdzate'ne zmenena. Konkrétne napr. u skupiny svalov extenzorov chrbtice sa
nasla vysSia a pretrvavajuca aktivita u pacientov s LBP v porovnani s jedincami bez LBP

(Sanderson, Cescon, Heneghan, Rushton, Kuithan, Barbero, & Falla, 2020; Wattananon,
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Sinsurin, & Somprasong, 2020). Naproti tomu bolo pri lumbopelvickych pohyboch preukazané
znizené zapojenie svalov gluteus maximus u pacientov s LBP (Wattananon, Sinsurin,
& Somprasong, 2020). Podl'a Vaes, Van De Gucht, Loots, Vermeiren, Lagrin a Malone (2016),
pacienti s NSLBP také vykazovali znizenu senzomotorickl kontrolu (hodnotentt pomocou
pristroja Tergumed a povrchovej EMQG) oproti jedincom bez LBP. ZniZenie senzomotoricke;j
kontroly sa d’alej prehibilo po pridani mentalnej tilohy. Rozdiely v motorickej kontrole sa daju
najst’ aj medzi samotnymi pacientami s NSLBP. ZjednoduSene by sa tieto poruchy dali rozdelit’
na znizenu a zvySenu variabilitu motorickych vzorov. Oba tieto druhy motorickej kontroly
mozu mat’ pozitivne ucinky pre pacientov s NSLBP. Zatial' ¢o zniZena variabilita zabraiuje
priliSnému namahaniu pasivnych tkaniv pri nekontrolovanom pohybe, tak zvySend variabilita
zabrafiuje velkym vyslednym svalovym silam, ktoré by sposobovali utlak miechy.
Z dlhodobého hladiska vSak mo6zu mat’ aj negativne GCinky. ZniZend variabilita by mohla
sposobovat’ vel'ké tlakové zatazenie na miechu a trvalé zapojenie svalov v jej okoli. ZvySena
variabilita by na druhej strane mohla sposobovat’ nadmerné tahové zatazenie tkaniv v okoli
chrbtice (Van Dieén, Reeves, Kawchuk, Van Dillen, & Hodges, 2019).

Podla d’alSich autorov sa tiez ukazuje, Ze pacienti s LBP maju zhorSenti schopnost’
propriocepcie/somatopercepcie v oblasti trupu oproti zdravim jedincom. Jedinci s chronickou
LBP podl'a Lee, Cholewicki, Reeves, Zazulak a Mysliwiec (2010) vykazuju nizsiu presnost’
rozpozndvania zmien polohy trupu. Taktiez vykazuji vacsie odchylky pri zmene polohy trupu
pri jeho flexii (Newcomer, Laskowski, Yu, Johnson, & An, 2000). Okrem nélezu zhorSenej
schopnosti propriocepcie vSak moézme najst’ aj stvislost’ s taktilnym vnimanim danej oblasti.
U pacientov s NSLBP bola u vySetrenia dvojbodovej diskriminacie pozorovana vysSia
vzdialenost’, ktoru bol jedinec eSte schopny rozlisit' ako sti¢asné pouzitie dvoch rovnakych
podnetov nez u zdravych jedincov v oblasti dolnej ¢asti chrbta. Tato zmena taktiez stvisela
s horSou lumbopelvickou kontrolou (Luomajoki & Moseley, 2011). Okrem toho mo6zu byt
proprioceptivne informdacie redukované alebo narusené ako vysledok poSkodenia tkaniv,
svalovej unavy alebo nociceptivnej informdcie. Pretrvavajuca nocicepcia vedie k zvySenej
aktivacii sympatického nervového systému, ktory priamo inervuje svalové vretienka
a moduluje ich aktivitu. Preto by sa dalo usudzovat, ze fyzicky alebo emocny stres spojeny s
aktivaciou sympatického nervového systému, moze znizovat tok informacii zo svalovych
vretienok, ¢o vedie k zhorSeniu toku proprioceptivnych informécii cez spinokortikalnu drahu.
Toto mdze vysvetlovat mechanizmus prispievajuci k zhorSenej propriocepcii a poruche

motorickej kontroly u jedincov s LBP (Meier, Vrana & Schweinhardt, 2019).
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Meier, Vrana a Schweinhardt (2019) tiez popisuji mechanizmus vznikajuceho
bludného kruhu chronizicie bolesti u pacientov s NSLBP. V désledku nocicepcie telo v snahe
redukovat’ bolest’ a zabezpecit funkciu produkuje za zvySenych energetickych narokov
variantné pohybové vzory. Pri prechode do subakutnej a chronickej fazy sa vSak tieto motorické
rieSenia mozZu stavat’ menej variabilné. Tym sa obmenuje sibor aferentnych informacii a ich
interpretacie na irovni CNS, ¢im sa meni stratégia riadenia pohybu. Kvoli zniZzenej variabilite
motorickych vzorov sa ndsledne redukuje prisun proprioceptivnych informacii do CNS,
¢o z dlhodobého hladiska vyvoldva neuroplastick¢ adapticie. Tieto zmeny nadobudaju
preukdzatelny neurofyziologicky vyznam az na kortikdlnej uUrovni, pricom dochadza
k reorganizacii niektorych kortikdlnych mép. Takto vznikd bludny kruh bolesti a chronizacie
tazkosti, ked’Ze pacient integruje tento ndhradny sposob realizacie pohybu riadeny najvyssimi
etazami CNS do svojich beznych dennych ¢innosti a nevyhodnocuje ich ako dysfunkéné.
Kratkodobo mézu tieto dysfunkéné pohybové stratégie plnit’ svoj ucel, z dlhodobého hladiska
st vSak nevyhodné a pravdepodobne st podkladom pre rozvoj zdvaznych degenerativnych
procesov a rekurentnych ¢i chronickych tazkosti (Meier, Vrana & Schweinhardt, 2019).

Tieto popisované zmeny, ktoré st meratel'né na tirovni jednotlivych svalovych skupin
alebo pozorovatel'né v pohybovom chovani pacientov s LBP, vyvolavaju Strukturdlne zmeny
az na najvyssej kortikalnej Grovni riadenia pohybu (Thapa, Graven-Nielsen, Chipchase,
& Schabrun, 2018). Napriek tomu, Ze presné mechanizmy tejto Strukturilnej a funkcnej
reorganizacie zostavaju stale nejasné, predpokladé sa, Ze maji priamu spojitost’ s intenzitou
bolesti, dobou jej trvania a pohybovou dysfunkciou (Wand, Parkitny, O’Connell, Luomajoki,
McAuley, Thacker, & Moseley, 2011). Okrem toho, pacienti s NSLBP taktiez vykazuju
dysfunkciu v procesoch riadenia posturalnej stability a reaktibility, napr. v charaktere zapojenia
m. transversus abdominis (m. TA), ktory je vyznamnym stabilizdtorom trupu v kl'ude aj
v lokomécii a podiel’a sa na zaisteni funkénej koaktivacie ventrodorzalnej muskulatury trupu
(Ferreira, Ferreira, Maher, Refshauge, Herbert, & Hodges, 2010). V ramci hodnotenia
kortikélnej reorganizacie v suvislosti s dysfunkénym zapojenim m. TA bolo zistené, ze jeho
projekcia na kortikdlnu troven vykazovala polohové aj proporéné odlisnosti. Tieto zmeny boli
priamo spojené so zistenou dysfunkciou m. TA (Tsao, Tucker, & Hodges, 2011). Ukazalo sa,
ze sam. TA (a d’alSie hlboké svaly trupu) aktivuje v rdmci doprednej vézby este pred samotnou
aktivitou svalov, ktoré realizuju pozadovany pohyb hornej koncatiny. Bolo preukdzané, Ze
u pacientov s NSLBP je tato dopredna reakcia m. TA narusend, kvoli Comu je vyrazne narusena
aj posturalna stabilizécia trupu (Hodges & Richardson, 1996, 1998). Nasledne bolo zistené, Ze

aj tato oneskorend doprednd aktivita je zachytitelnd uz na najvys$sej Urovni riadenia pohybu
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(Jacobs, Henry, & Nagle, 2010). Doposial’ vSak nie je uplne jasné, ¢i su tieto zmeny
predisponujicim faktorom, ktory ¢asom vedie prave k produkcii neoptimalnych pohybovych
stratégii, ktoré nasledne zapriCinia funkéni poruchu, alebo st tieto zmeny vyvolané ako
nasledok chronickej bolesti v ramci akéhosi adaptacného a kompenzaéného procesu v snahe

zaistit’ nahradnt motoricku stratégiu (Hradilova, Opavsky, & Smékal, 2020.

3.3 Diagnostika a vySetrenie u bolesti dolnej ¢asti chrbta

Diagnostika samotnej LBP je dolezité sucast’ lieCebného procesu a od nej sa ¢asto odvija
d’alsi postup. LBP totizto méze byt symptom sprevadzajuci niekolko chordb (Mabher,
Underwood, & Buchbinder, 2017) a m6Ze vznikat’ z viacerych potencionalnych anatomickych
zdrojov (Allegri et al., 2016). Viacero autorov uvadza ddlezitost’ pouzitia diagnostickej triady
pri LBP na urcenie alebo vylucenie patoanatomickej priciny. Primarne je vylucenie zdvaznej
choroby, najmi rakoviny, pomocou tzv. ,red flags“ (napr. no¢né bolesti, ndhla strata
hmotnosti). Nésledne je snaha o vylucenie alebo odhalenie radikulopatii a stendzy
chrbticového kandlu. Zvysné bolesti su nasledne povazované za neSpecifické, kedy by mala byt
zhodnotend zdvaznost’ priznakov, funkénd limitacia a rizikové faktory pre rozvoj chronicity
(Balagué, Mannion, Pellis¢, & Cedraschi, 2012; Maher, Underwood, & Buchbinder, 2017).
Chenot, Greitemann, Kladny, Petzke, Pfingsten a Schorr (2017), taktiez upozornuja, Ze ak
anamnéza, ani klinické vySetrenie nepoukazuje na zavazné choroby, radikulopatie apod.,
nemali by byt d’alej podniknuté diagnostické kroky, hlavne vo forme zobrazovania pomocou
magnetickej rezonancie (MRI). Pre pacienta by to tvorilo zbyto¢nu zat'az a stratu ¢asu, a pre

zdravotny systém zbyto¢né naklady.

3.3.1 VySetrenie pomocou zobrazovacich metéd

V pripade, ze anamnéza zachyti niektoré z vysSie spominanych faktorov, tak je na
mieste pouzitie zobrazovacich metdod pre potvrdenie aujasnenie diagnézy (Sasiadek
& Bladowska, 2012). Je vsak treba byt na pozore, pretoze viacero Studii uvadza, Ze napr.
degenerativne zmeny chrbtice nemaju konzistentnu korelaciu so zavaznost'ou bolesti (Takatalo,
Karppinen, Niiniméki, Taimela, Mutanen, Sequeiros, & Tervonen, 2012; Berg, Hellum,
Gjertsen, Neckelmann, Johnsen, Storheim, & Norwegian Spine Study Group, 2013; Steffens,
Hancock, Maher, Williams, Jensen, & Latimer, 2014). Dalgia $tadia uvadza, e degenerativne

zmeny su Casté aj u asymptomatickych jedincov (tabul’ka 1 a 2).
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Tabul’ka 1. Degeneracia medzistavcove] platni¢ky/bulging disku u asymptomatickych
jedincov podrla veku (upravené podla Brinjikji, Luetmer, Comstock, Bresnahan, Chen, Deyo,

& Jarvik, 2015).

20 rokov 37 %
30-39 rokov 50 %
nad 60 rokov 90 %

Tabul’ka 2. Porovnanie nalezov na MRI u symptomatickych (LBP) a asymptomatickych
jedincov (upravené podla Brinjikji, Diehn, Jarvik, Carr, Kallmes, Murad, & Luetmer, 2015).

Symptomaticki Asymptomaticki
Nalez jedinci jedinci
Degeneracia
disku 57,40 % 34,40 %
Protruzia disku 42,20 % 19,10 %

VysSie spominané vysledky naznacuju, ze MRI méa jednoznaéne svoje miesto
v diagnostike pacientov s LBP, avS§ak nie vzdy je vhodné tito moznost’ vyuzit. To najmi vtedy
ak klinické priznaky plne nesthlasia so Strukturdlnymi poruchami chrbtice, ¢i drazdeniu
nervovych koreniov apod. Ak nie je LBP spdsobena Strukturdlnymi poruchami, ¢ize sa jedna
o NSLBP, je v istych pripadoch aj tak mozné najst’ isté degenerativne zmeny. V tomto pripade
ale moze byt pacient diagnostikovany so Specifickou, ale irelevantnou diagnézou, ¢o moze
viest’ k fixdcii na dant diagnézu a dokonca k chronizacii bolesti (Chenot, Greitemann, Kladny,

Petzke, Pfingsten, & Schorr, 2017).

3.3.2 Komplexné vySetrenie z pohladu fyzioterapeuta

Casto sa k fyzioterapeutovi dostava pacient s LBP (najéastejsie NSLBP) odoslany od
lekara a so stanovenou diagnoézou pod ré6znymi ndzvami, ako napriklad vertebrogénny algicky
syndrom, lumbago, ischias apod. VSetky tieto terminy su pre fyzioterapeuta vel'mi neSpecifické
a neda sa na ich zaklade zostavit’ rehabilitacny plan. Podl'a Podébradskej (2018) je preto nutné
si stanovit’ tzv. rehabilitatni diagnozu. Kent a Keating (2004) uvadzaja, ze priblizne 93 %
klinickych pracovnikov, ktori zahffiaju australskych fyzioterapeutov, chiropraktikov,
osteopatov a vSeobecnych lekérov, je nespokojnych s vSeobecnym oznacenim NSLBP. Podla
dotazniku sa ukéazalo, Ze pacientov s NSLBP lie¢ili roznym spdsobom podl’a klinického nélezu.

Priblizne tri Stvrtiny tychto pracovnikov sa taktiez domnieva, Ze si momentalne schopny
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zaradit’ pacientov s NSLBP do klinickych podskupin. Fyzioterapeuti klasifikujit NSLBP podl'a
funkéného vySetrenia, subjektivneho vnimania pacienta, zmeny objektivneho vySetrenia na
vybrany pohyb a podla $tadia dizky trvania ochorenia (UNIFY CR, 2015). Tato $pecificka
liecba vyberand fyzioterapeutom na zdklade pohybového vySetrenia preukazuje uspeSné
vysledky u akutneho, subakutneho i chronického $tadia LBP (Surkitt, Ford, Hahne, Pizzari,
& Mcmeeken, 2012).

Anamnéza

Anamnéza pacienta s NSLBP je nesmierne dolezitd a spolu s kineziologickym
vySetrenim je zdkladom stanovenia funkénej/rehabilitacnej diagnozy (Podébradska, 2018).
UNIFY CR (2015) odpora¢a nezabudat posadit mozny podiel metabolicko-visceralnych,
psychogénnych vplyvov a moznych nasledkov nespravneho psychomotorického vyvoja.
V ramci terajSieho ochorenia sa pacienta pytame na prvy priznak ochorenia vratane okolnosti
jeho vzniku, genéziu symptomov a Specifikaciu bolesti (charakter, vztah k pohybu ¢i polohe,
intenzita, lokalizdcia iradidcia, rychlost vzniku a dalSich subjektivnych priznakov)
(Podébradska, 2018; UNIFY CR, 2015). Co sa tyka osobnej anamnézy, tak je doleZité sa
pacienta spytat’ na Urazy chrbtice, zdvazné orgdnove ochorenia, operacie vratane hojenia jazev,
fraktary a dizky imobilizicie. Na vedomie by sme taktieZ mali brat’ d’alSie sledované ochorenia,
ako napr. diabetes mellitus alebo kardiovaskularne ochorenia. Povedomie by sme mali mat
taktiez o chronicky uzivanych liekoch (farmakologicka anamnéza), ako napr. analgetika,
kortikoidy, anxiolytikd a antidepresiva. V rdmci pracovnej anamnézy nas bude zaujimat’
charakteristika zamestnania, pracovna poloha a ergonomické charakteristiky pracoviska.
Dalej zistujeme trvanie prace a ostatnych dennych aktivit (3port, jazda autom, zaluby apod.)

(UNIFY CR, 2015).

Kineziologické vySetrenie

Vd'aka kineziologickému vySetreniu ziskame objektivny nélez, a ten spolu s anamnézou
tvori vychodisko pre proces terapie. Malo by zahfnat aspekciu (vysetrenie pohladom)
v roznych statickych a dynamickych polohach (stoj, sed, chddza), vdaka ktorej vieme
zhodnotit’ pacientove stereotypy. Okrem toho sledujeme konfiguraciu a trofiku svalov. Dalej
vySetrujeme hybnost’” a vyhodnocujeme jej obmedzenie pomocou aktivnych, pasivnych
pohybov, odporovych testov, testov na hypermobilitu a kibnej vole (blokada). TaktieZ je

vhodné pouzit’ vySetrenie pohmatom, kedy palpujeme svaly, fascie a ich tonus a hodnotime
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vztah bolesti na palpaciu segmentov chrbtice. Na zdklade cielenej anamnézy
a kineziologického vySetrenia by sme mali byt schopny posudit’ zdroj t'azkosti. Nasledne je
potrebné zvazit' pacientove potreby v ramci jeho socidlneho kontextu a zostavit’ kratkodoby
a dlhodoby terapeuticky plan (Pod&bradské, 2018; UNIFY CR, 2015).

Okrem iného sa zda byt’ dolezité zamerat’ zvySenu pozornost’ na ventralnu stranu trupu,
a to konkrétne pri hodnoteni svalového napitia brusnych svalov, ktoré by malo byt vyvazené.
Typickou poruchou je zvySena aktivita hornych Casti brusnych svalov spolu s vtiahnutim
brusnej steny (obrazok 3). Pri tomto drzani tela byva pri posturalnej reakcii zjavna inverzna
funkcia branice. To znamend, Ze pri svojej funkcii sa branica neposuva kaudalne, kde sa
nasledne nevytvori punctum fixum centra tendinea o organy brusnej dutiny. Na rozdiel od toho
sa punctum fixum bréanice presunie na centrum tendineum uz v prvej faze nadychu a dolné rebra
sa pri aktivacii branice vtahuju a so sternom pohybuji kranidlne. Cez sternum sa kranidlny
pohyb prendsa aj na horné rebrd a vznikd tak paradoxné dychanie. U tychto jedincov byva
pritomny hypertonus paravertebralnych svalov, spojeny s ich hypertrofiou v oblasti dolnej
hrudnej a hornej driekovej chrbtice. To suvisi s vyraznejSou aktivitou lumbalnej Casti branice,
vzhl'adom na to, ze tieto svaly fixuju jej Gpony. Tato reakcia vypoveda o oslabenej funkcii
branice pri posturalnej stabilizacii a o nefyziologickom type dychania (Kolaf, 2009; Kolar,
Sule, Kyncl, Sanda, Neuwirth, Bokarius, & Kobesova, 2010; Kobesova, Davidek, Morris,
Andel, Maxwell, Oplatkova, & Kolar, 2020). Dalsi fenomén, ktory je mozné pozorovat' na
bru$nom svalstve je diastdza m. rectus abdominis. T4 je definovana ako rozstup obidvoch tychto
svalov, pri¢om je najcastejSie sposobeny oslabenim a natiahnutim linea alba, ktord sa nachddza
medzi nimi (Hickey, Finch, & Khanna, 2011). Casto mdze byt tento fenomén spojeny s horsou
funk¢énost'ou brusnej steny, horSou posturdlnou stabilitou, vy$§im narokom na vzpriamovace
trupu a vy$$im rizikom NSLBP (Doubkova, Andel, Palascakova-Springrova, Kolar, Kriz,
& Kobesova, 2018).
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Obrazok 3. Casté znaky patologického stereotypu dychania (Kobesova, Davidek, Morris,
Andel, Maxwell, Oplatkova, & Kolar, 2020).

V niektorych pripadoch méze byt taktiez vhodné do vySetrenia zaradit’ funkény test
chrbtice podl'a Schobera alebo modifikovany Schoberov test, ktoré hodnotia rozsah pohybu do
flexie v driekovej chrbtici. V pripade obmedzenia rozsahu pohybu moéze test odhalit’
ankylézujacu spondylitidu, alebo funkénu blokadu (Balagué, Mannion, Pellis¢ & Cedraschi,
2012). V modifikovanom Schoberovom teste si vySetrujuci oznac¢i spojnicu obidvoch spin
illiaca anterior posterior s chrbticou, zaznaci jeden bod 5 cm pod touto spojnicou a jeden bod
10 cm nad touto spojnicou. Pacient sa nasledne predkloni k Spi¢kdm no6h a vySetrujlici zmeria
vyslednt vzdialenost’ medzi najniz§im a najvys$§im bodom. Ak je rozdiel medzi povodnou
vzdialenost'ou (15 cm) a vyslednou vzdialenost'ou mensi ako 5 cm, je test pozitivny a znaci pre
znizenl pohyblivost’ driekovej chrbtice (Tousignant, Poulin, Marchand, Viau, & Place, 2005).

Okrem celej chrbtice ma pre fyziologicki vyvadzenost drzania tela zdsadnu rolu
postavenie panvy. Do postavenia panvy sa premietaju odchylky z oblasti dolnych koncatin
aj trupu. Odchylky postavenia panvy mézu byt v smere predozadnom (anteverzia, retroverzia),
panva vSak moze byt aj laterdlne, zoSikmend, rotovand, alebo byt v torzii. Anteverzia
a retroverzia patria k najcastejSim porucham, pricom predozadné postavenie panvy je zavislé
na vyvazenosti medzi paravertebralnymi svalmi a svalmi, ktoré¢ ovplyviiuju vnatrobrusny tlak
(brusné svaly, svaly panvového dna, branica). Doélezita je tiez vyvazenost svalov s vplyvom

na dolné koncatiny upinajlice sa na panvu, najma ischiokruralnych svalov a flexorov bedrového
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kibu. Pri porusenom sklone panvy (najmi pri anteverzii) svaly panvového dna nereaguju
dostato€ne na zvySeny vnutrobrusny tlak vyvolany kontrakciou branice pri nadychu
a posturalnej stabilizacii, dosledkom ¢oho moze byt zvySend paravertebralna aktivita.
Ak je sklon panvy vacsi, daju sa naviac predpokladat’ aj podstatne mohutnejSie strizné sily

v dolnych segmentoch driekovej chrbtice (Kolat, 2009; Laird, Gilbert, Kent, & Keating, 2014).

Pre hodnotenie posturalnej (stabiliza¢nej) funkcie svalu nestaci vychadzat’ z vySetrenia
svalov podla svalového testu, pretoze vyplyva iba z jeho anatomickej funkcie. Pre zistenie
funkénej nedostacnosti svalu/svalov je vhodné vysetrovat pomocou testov, ktoré hodnotia
kvalitu sposobu zapojenia a posudia funkciu svalu pocas stabilizacie. Pritom hodnotime
napriklad to, &i sa kib vychyluje alebo zostiva v neutrdlnom postaveni, mieru zapojenia
hlbokych a povrchovych svalov a ¢i ich aktivita odpoveda potrebnej sile, taktiez symetriu a
,.timing* zapojenia stabiliza¢nych svalov. Takéto testy, ktoré sa daji dobre vyuzit’ v ramci
klinick¢ého vySetrenia su napr. funkcéné testy posturdlnej stability podla Dynamicke;j
neuromuskuldrnej stabilizacie (Kolatr, 2009, Kobesova, Davidek, Morris, Andel, Maxwell,

Oplatkova, & Kolar, 2020).

3.3.3 Testy motorickej kontroly a somatopercepcie

Uz spominané poruchy motorickej kontroly a somatopercepcie hraju vyznamni rolu
v priebehu bolesti u pacientov s NSLBP. Testom motorickej kontroly sa do velkej miery
zaoberal kolektiv Luomajoki et al. (2007). Vyvinuli pritom batériu 6 testov s dobrou inter-rater

a intra-rater reliabilitou (x>0,6) (Priloha 1 a 2).

»Waiter's bow* test (test predklonu) spociva v predklone vysSetrovaného so snahou
zachovania neutralneho postavenia driekovej Casti chrbtice, pricom vySetrovany sam zastavi
pohyb, ak citi Ze by sa pohyb nedial iba v bedrovych kiboch, ale aj v drickovej chrbtici. Test
je pozitivny v pripade, ze sa vySetrovanému nepodari zachovat’ toto neutralne postavenie
driekovej chrbtice.

Pri dorzalnom Kklopeni panvy sa vySetrovany snazi sklopit’ panvu do retroverzie
bez zmeny postavenia hrudnej chrbtice. Ak tohoto vySetrovany nie je schopny, hodnotime test
ako pozitivny.

V ramci stoja na jednej nohe hodnotime posun umbiliku lateralne, pricom pozorujeme

symetriu posunov na obdivoch strandch. Za normu povazujeme symetricky posun vpravo aj
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vl'avo so stranovym rozdielom nie vysSim ako 2 cm. Ak je stranovy rozdiel posunu vac¢si ako
2 cm a celkovy posun je viac ako 10 cm, tak hodnotime test ako pozitivny.

V pripade extenzie kolena vsede sa vySetrovany snazi extendovat koleno
so zachovanim neutrdlneho postavenia driekovej chrbtice v sede, priCom nie je nutné plne
extendovat’ koleno, ale opét’ zastavit’ pohyb pred naruSenim neutrdlneho postavenia chrbtice.
Test hodnotime ako pozitivny, v pripade pohybu driekovej chrbtice do flexie a vySetrovany
si nie je tohto pohybu vedomy.

Test v polohe na $tyroch zagina v 90 ° flexii bedrovych kibov a neutralnom postaveni
chrbtice. VySetrovany sa nasledne snazi presuvat’ celé telo dopredu a dozadu. Pozitivitou
je opét’ neudrzanie neutralneho postavenia chrbtice.

V teste flexii kolena v Pahu na chrbte sa vySetrovany snazi flektovat’ koleno aspon
do 90 ° bez pohybu chrbtice. Test hodnotime ako pozitivny, ak chrbat neostava v neutralnom

postaveni, ale hybe sa do extenzie alebo rotacie (Luomajoki et al., 2008).

Petrie test bol popisany uz v 50. rokoch a sluzil k hodnoteniu individuélnej tolerancie
bolesti. Autori na zaklade vlastnych experimentov popisali, ze ti probandi (pacienti po
schopny reprodukovat’ §irku pokusného hranolu. Dosli tak k zaveru, ze bolest’ ovplyviiuje
somatognostické funkcie (Petrie, Collins, & Solomon, 1958). Véle a Jandova (1974) nasledne
odporucali zaradenie tohto testu do vySetrenia pacientov s pohybovymi poruchami pre zistenie,
¢i ma pacient tendenciu vnemy ,,nadhodnocovat™, , podhodnocovat™, alebo ¢i ich interpretuje
,,Standardne*.

V ramci testu vySetrovany nahmatdva so zavretymi ocami dreveny testovaci blok
a pomocou palca a ukazovaku registruje jeho Sirku (pozri Obrazok 4). Po dobu jednej minuty
si vySetrovany takto snazi zapamitat’ Sirkovy rozmer bloku. Po uplynuti minaty sa nasledne
snazi na druhom zuZzujucom sa bloku ndjst’ miesto, ktoré Sirkou odpovedd zapamitanému
rozmeru prvého bloku. Na druhom bloku je vyznacené tolerancné pole. Ak vySetrovany z 10
pokusov udad 4 krat a viac menSi rozmer, tak je zaradeny do skupiny redukujicej vnemy
(podhodnocovanie). Pokial' konStantne udava rozmery vécsie nez je toleranc¢né pole, tak je
zaradeny do skupiny augmentujicej (nadhodnocujicej). V pripade opakovaného udavania

rozmerov v medziach tolerancie povazujeme vysledok za normu (Véle & Jandova, 1974).
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VNIMAN:  NADHODNOCENI (augmentation) A ) /,{;a
PODHODNOCENT (reduction) R A

NORMALNI HODNOCENI (moderate) N

63

Obrazok 4. Petrie test (Véle, 2012).

3.4 Moznosti terapie u neSpecifickych bolesti dolnej ¢asti chrbta

Terapia u NSLBP by sa mala odvijat od ndlezu v anamnéze a kineziologickom
vySetreni. Existuju viaceré odporucané postupy (,,guidelines®) na to, ako pristupovat’ k liecbe
tychto pacientov, ale vzh'adom na to, Ze je NSLBP multifaktoridlna a pomerne nekonzistentna
diagnoza, resp. stav, tak by tato liecba mala byt zostavend individualne pre kazdého pacienta
s ohl'adom na mnoho faktorov. Tento pristup sa taktiez bude mierne lisit' v zavislosti od fazy

ochorenia (Balagué, Mannion, Pellisé, & Cedraschi, 2012).

3.4.1 Edukacia pacienta s NSLBP

Jedna zo stratégii pri liecbe NSLBP je edukacia pacienta, jednak o jeho konkrétnom
probléme, ale taktieZ o ergonomickych zésadach. Pacient by mal byt informovany, Ze jeho
bolest’ neznamena, ze ma poskodenu chrbticu. Nutné je pritom vysvetlenie pravdepodobnej
pri¢iny bolesti. Dalej je odporiéané pacientovi vysvetlit, Ze rekonvalescencia v jeho pripade
nebude nijak narocnd a poradit’ mu, ¢im mdze tento proces ulah¢it’ a urychlit. V pripade
pacientovych otazok ohl'adom problému, by sme mu mali v dostato¢nej miere odpovedat’ a byt
otvoreny d’alSej diskusii. V praxi je vSak tito edukécia nedostatocne vyuzivana (Mabher,
Underwood, & Buchbinder, 2017). Dalej Opavsky (2011) odpora¢a pacienta edukovat’
o ergondmii pohybovych navykov hlavne pri pracovnych cinnostiach, aby sa naucil
minimalizovat’ negativne ucinky dvihania predmetov, statickych poloh pri préci, ¢astého
ohybania a rotacii trupu, stereotypne opakujucich sa pohybov a vibracii. Na tieto ucely byva
vyuzivana ,,Skola chrbta®, ktora bola vyvinuta s cielom zmiernenia aktualnych bolesti chrbta
a zabranenia vzniku opétovnych bolesti. Zakladom je pochopenie zdkladov biomechaniky

chrbtice a svalovej aktivity pri zvolenych pohybovych ¢innostiach. Délezity je potom nacvik
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pod dohl'adom kvalifikovaného fyzioterapeuta a pri domacom cviceni zrakova spdtna vizba
pacienta (Parreira, Heymans, van Tulder, Esmail, Koes, Poquet, & Maher, 2017; Opavsky,
2011). Okrem toho obsahuje ,,8kola chrbta® aj cviky na mobilitu, flexibilitu a silu chrbtice
(Garcia, Costa, da Silva, Gondo, Cyrillo, Costa, & Costa, 2013).

Edukacia a Skola chrbta maju pre pacientov s NSLBP svoje opodstatnenie, pretoze
masivne stavcové teld driekovych a dolnych stavcov st nosnymi prvkami chrbtice a nest
hlavné zatazenie (Dylevsky, 2009). Okrem toho sa v zdkladnom anatomickom postaveni
nachadza tazisko v malej panve vo vyske druhého alebo tretieho krizového stavca (pozri napr.
Janura, 2011). So zmenou vzijomnej polohy jednotlivych segmentov sa pritom meni
aj umiestnenie celkového taziska l'udského tela. To potom vyznamne zohrava rolu napr.
u manuélne pracujucich l'udi. Ak tito pracovnici manipuluji neoptimalnym spdsobom, moze
dochadzat’ k pretazeniu viacerych Struktur a svalov, a tym padom moé6zu vzniknit' NSLBP,
alebo Strukturdlne zmeny v oblasti chrbtice (Das, 2015; Nourollahi, Afshari, & Dianat, 2018).

Pri dvihani bremena by sme mohli zjednodusene popisat’ dva postupy. Menej vhodny
postup je s napnutymi dolnymi koncatinami a teda so znizenym zapojenim ich svalov. Taktiez
ale dochadza k oddialeniu pdsobiacich tiazovych sil od bodu otacania, ¢o sposobuje zvysené
naroky na zapojenie extenzorov trupu a ich potencidlne pretazenie. Vyhodnejsi postup je teda
so zapojenim svalstva dolnych koncatin a eliminovanie zataze na extenzory trupu a d’alSie

Struktury (obrazok 5) (Janura, 2011).

'\-\ Ma2

Mai

G, — tihova sila trupu, hornich koncetin a hlavy
G; — tihova sila bfemene

11, I2— ramena pisobicich sil

Mai, Mgz — momenty pusobicich sil

Obrazok 5. Pdsobenie tiazovej sily pri dvihani bremena (Janura, 2011, upravené).
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Samotna edukdcia pacienta s akatnou/subakitnou epizodou NSLBP sa zda byt
efektivna pre urychlenie navratu do prace, nez ziadna intervencia. Jej efekt na intenzitu bolesti
je vSak nejednoznaény (Engers, Jellema, Wensing, van der Windt, Grol, & van Tulder, 2008).
Efekt na zmiernenie bolesti v§ak pravdepodobne mé skupinova edukécia spojena s aktivnym
cvi¢enim (Murphy, Blake, Power, & Fullen, 2014). Taktiez sa podl'a meta-analyzy zda byt
edukacia ucinnd v uisteni pacienta s NSLBP (zniZenie strachu a znepokojenia) (Traeger,
Huebscher, Henschke, Moseley, Lee, & McAuley, 2015).

Pri hodnoteni u¢inkov skoly chrbta bolo zistené, Ze u pacientov s ¢asto sa opakujucimi
alebo s chronickymi LBP prindsalo dodrziavanie ich zasad kratkodoby a stredne dlhodoby
ucinok na potlacenie bolesti a zlepSenie funkcie chrbtice (Heymans, van Tulder, Esmail,
Bombardier, & Koes, 2005). V dalSej stadii sa vSak pozitivne vplyvy Skoly chrbta na
zmiernenie bolesti u pacientov s NSLBP v porovnani s d’al§imi technikami (napr. techniky
myoskeletalnej mediciny, fyzikéalna terapia a cviky zamerané na dolnu ¢ast’ chrbta) nepodarilo
preukazat’ (Poquet, Lin, Heymans, van Tulder, Esmail, Koes, & Maher, 2016). To by
naznacovalo, Ze aplikovanie edukécie a postupov Skoly chrbta mdze byt pre niektorych
pacientov s NSLBP prospesnd, avSak pravdepodobne nie ako samostatnd technika, ale

v kombinécii s d’al§imi technikami pre zmiernenie tazkosti.

3.4.2 Techniky myoskeletalnej mediciny

Medzi techniky myoskeletdlnej mediciny v oblasti chrbtice radime spindlne
manipulacie a mobilizécie, a techniky makkych tkaniv. Manipuldcie sa vyznacuju pasivnym
pohybom s velkou rychlostou prekradujucim obmedzeny rozsah kibu (,joint play®).
Mobilizacie st na druht stranu vykonévané nizSou rychlost'ou v rdmeci alebo na limite joint play
(Koes, Assendelft, Van der Heijden, & Bouter, 1996). Manipula¢né a mobiliza¢né techniky boli
preukdzané ako efektivne v zmierneni bolesti a funkcie v kratkodobom c¢asovom useku
(Airaksinen et al., 2006, Rubinstein, van Middelkoop, Assendelft, de Boer, & van Tulder,
2011). NICE? (2020) preto odporaca pouzitie mobilizaénych a manipulaénych technik chrbtice
pri liecbe NSLBP, ale len v rdmci terapie spojenej s aktivnym cvicenim. Princip, na ktorom
funguju manipulacie a mobilizécie sa vysvetl'uje dvoma zakladnymi pristupmi, mechanickym
a neurofyziologickym. Mechanicky pristup vysvetl'uje tieto techniky tak, ze pri nich vznika
akasi docCasna funk¢na subluxacia. Tymto sa nasledne znizia interné mechanické sily, ktoré

vyvolavaji symptomy (Triano, 2001). Lewit (1990) popisuje ako ucel manipulacnej liecby

2 National Institute for Health and Care Excellence*

30



obnovenie normalnej pohyblivosti v kiboch, vratane pasivnej (,joint play*). Vzhladom na
mulitfaktoridlny charakter NSLBP vS$ak nie je mozné vysvetlit’ klinické zlepSenie iba na zaklade
Cisto mechanickej tedrie manipulacnych amobilizaénych technik  (Rubinstein,
van Middelkoop, Assendelft, de Boer, & van Tulder, 2011). Neurofyziologick4 teéria na
zaklade vyskumu ho popisuje nasledovne — ak dojde k lokalnej segmentalnej dysfunkcii na
urovni chrbtice, tak je zmenend aj aferentna informécia zo segmentu a taktiez proprioceptivna
informacia z kibu. Tieto zmeny sa potom ukazuj{i aj na irovni primarneho somatosenzorického
kortexu a tym padom aj v senzomotorickej integracii a d’alej aj na urovni motorickej kontroly.
Aplikacia manipulécie chrbtice zmeni aferentnu informéciu, ¢o sa nasledne prejavi na d’alSich
vy$Sie popisanych urovniach. Nie je vSak jasné, do akej miery tieto zmeny koreluju
s priaznivym klinickym G¢inkom. Taktiez nie je jasné, ¢i st tieto zmeny vyvolané odstranenim
segmentalnej dysfunkcie, alebo iba jednorazovym pocetnym naborom aferentnych informéacii
pri samotnej manipuléacii (Haavik & Murphy, 2012). Opavsky (2011) uvadza len kratkodoby
ucinok manipulécii a mobilizacii, niekedy v ramci hodin, preto tieto techniky povazuje za
vysoko ucinné hlavne u akatne vzniknutych stavoch alebo akutne vzniknutych recidiv
stereotypne sa opakujucich.

Techniky makkych tkaniv zahfiiaju akikol'vek manualnu alebo pristrojovu techniku pre
mobilizaciu koZze, podkozia, svalov, fascii ¢i spojiv. Tieto techniky boli popisané ako efektivne
pre kratkodobé zmiernenie bolesti a zlepSenie funkcie u akttnych, subakutnych a chronickych
LBP oproti kontrolnej skupine s Ziadnou alebo placebo intervenciou (Furlan, Giraldo, Baskwill,
Irvin, & Imamura, 2015). Dalej sa preukazali ako efektivnejsie v kratkodobom zmierneni
bolesti oproti technikdm s aktivnym zapojenim pacienta, nie vSak v dlhodobom horizonte.
V zlepSeni funkcie sa ako efektivnejSie oproti aktivnym technikdm nepreukézali (Furlan,
Giraldo, Baskwill, Irvin, & Imamura, 2015). Na zéklade tychto vysledkov je mozné techniky
mékkych tkaniv odporucit’ ako kratkodobu terapiu, ale len ako doplnok ku komplexnej terapii
zahfnajucej aktivne cvicenie. Tieto techniky totizto samé o sebe nechrania pacienta pred

opitovnym vyskytom bolesti (UNIFY CR, 2015; NICE, 2020).

3.4.3 Fyzikalna terapia u NSLBP

Fyzikalna terapia je tiez Castou sucastou liecby u pacientov s NSLBP, pri¢om st
jednotlivé procedury indikované prevazne podl'a empiricky zistenych sktsenosti. V praxi sa
Casto aplikuju prady typu TENS, Tréabertove pridy, a bipolarne a tetrapolarne stredofrekvencné
prady. Efektivnost’ tychto metdd je vSak diskutabilnd, nakol’ko na zdklade EBM nie je dostatok
objektivnych dokazov v ich prospech (Podébradsky & Podebradska, 2009; Opavsky, 2011).
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Analgeticky ucinok tychto pradov je najcastejSie vysvetlovany vratkovou tedriou tlmenia
bolesti (TENS, interferen¢né prady) a tedriou kédov (Tribertove prudy). Problémom vsak
moze byt to, Ze tento analgeticky uc¢inok odznieva pomerne rychlo, kedy Gstup zac¢ina pozvol'na
uz po skonceni samotnej aplikacie (Urban, osobné zdelenie, 2016). V jednej Stadii sa napriklad
transregiondlna tetrapoldrna aplikécia preukdzala ako efektivnejSia v kratkodobom zmierneni
bolesti (podl'a vizualnej analdégovej Skaly) a disability (podla Oswestry disability indexu)
u pacientov s chronickou LBP v porovnani s technikami myoskeletdlnej mediciny. Rozdiely
boli sice Statisticky vyznamné, ale v oboch skupinach doslo k zlepSeniu nie prili§ vyraznému,
apreto je otazne na kolko klinicky vyznamnému (Albornoz-Cabello, Maya-Martin,
Dominguez-Maldonado, Espejo-Antinez & Heredia-Rizo, 2017). Medzinarodné guidelines
kazdopadne neodportcaju aplikaciu fyzikalnej terapie (najmd laserové ziarenie, ultrazvuk,
TENS, interferencné prudy) ako liecbu pre pacientov s NSLBP (Airaksinen et al., 2006;
Dagenais, Tricco, & Haldeman, 2010; UNIFY CR, 2015; NICE, 2020). Pre akutne Stadium
LBP, tam kde sa nepredpokladd zépalova zlozka, sa preukdzala ako efektivna aplikacia
pozitivnej termoterapie (lokalna aplikacia tepla) na kratkodobé zmiernenie bolesti a zlepSenie

funkcie chrbtice (Chou & Huffman, 2007).

3.4.4 Kinezioterapia u pacientov s NSLBP

Pohybova liecba je jedna znajdolezitejSich sucasti komplexnej liecby pacienta
s NSLBP. Ta by mala byt cielene zvolena a vedena fyzioterapeutom, na zaklade klinického
vySetrenia. Taktiez by mala byt zamerana na pacienta ajeho individudlne Specifikd
a preferencie (Lin, Wiles, Waller, Goucke, Nagree, Gibberd, & O’Sullivan, 2020). Existuje
viacero Studii, ktoré porovnavaju uspesnost’ roznych typov pohybovej liecby a snazia sa ich
Gispesnost’ vedecky dokéazat. Casto sa viak stiva, Ze dospievaju k nejednoznaénym alebo
konfliktnym zaverom. V jednej meta-analyze autori dospeli k zaveru, Ze cvic¢enie ako také ma
lepsi efekt na zmiernenie bolesti ako ostatné typy liecby u pacientov s chronickou NSLBP,
konkrétne programy pozostavajice z koordinacno-stabilizacného cvicenia a silového,
¢i odporového tréningu. Naopak sa na zdklade tychto vysledkov ukazalo, Ze aerobne cvicenie
nemd efekt na zmiernenie LBP (Searle, Spink, Ho, & Chuter, 2015). Dalsia meta-analyza
taktiez potvrdila ispesnost’ koordinac¢no-stabiliza¢ného cvicenia, cvi¢enia motorickej kontroly
a silového/odporového tréningu v zmierneni bolesti a disability u NSLBP. Na rozdiel od
predchadzajiicej meta-analyzy sa vSak aerdbne cvicenie ukazalo tiez ako efektivne v rovnakych

parametroch. Okrem toho sa ako efektivne preukazalo aj cvicenie Pilates. Naopak, ,,stretching*
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a McKenzie metoda, sa nepreukézali ako vyznamne efektivne oproti jedincom bez intervencie

(Owen, Miller, Mundell, Verswijveren, Tagliaferri, Brisby, & Belavy, 2020).

Cvicenie motorickej kontroly

Potencidlne dobru uspeSnost’ pri terapii by mohla mat’ rehabilitdcia zamerana okrem
iného na obnovenie motorickej kontroly a somatopercepcie v oblasti dolnej Casti chrbta.
To potvrdzuje Stadia, v ktorej skumali efekt Specificky a individualne zvolenej terapie pre
pacientov s poruchou motorickej kontroly. Pacienti vo vystupnom vySetreni vykazovali
zlepsenie v motorickej kontrole, bolesti a disabilite (Luomajoki, Kool, De Bruin, & Airaksinen,
2010). Ako ciastocne efektivny sa tiez ukazuje multimodalny pristup, ktory zahiiia edukaciu
pacienta o neurofyzioldgii bolesti, senzoricky tréning zamerany na zlepSenie taktilného
vnimania dolnej casti chrbta atym obnovenie normalneho kortikdlneho spracovania
v senzorickom kortexe. V neposlednej rade obsahuje tréning motorickej kontroly.
Oproti konvencnej fyzioterapii sa preukazal ako efektivnejsi v kratkodobom zmierneni bolesti
a v zlepSeni taktilného vnimania. Motoricka kontrola ostala nezmenena v obidvoch skupinach.
Sami autori vSak upozoriiuju, Ze vysledky Stadie treba brat’ s rezervou, vzhladom na to,
ze obsahuje pomerne maly pocet probandov (celkovo 28). Taktiez sa jedna o pilotnu Studiu
zameranu iba na kratkodoby efekt terapie (Wilti, Kool, & Luomajoki, 2015).

Na druhu stranu, v d’alSej Stadii sa ukdzala terapia zamerand na motoricki kontrolu
podobne efektivna ako vSeobecné cvicenie u pacientov s NSLBP v zmierneni bolesti
a disability. Terapia motorickej kontroly zahfilala aktivne cvi¢enie zamerané
na bolest’ provokujuce postiry a kontrolu nespravnych pohybov. Spociatku sa pacienti ucili
kontrolovane vykondvat’ pohyby (dolnej €asti chrbta, panvy...) s nizkou zatazou v polohach
s oporou, postupne prechadzali do pozicii s otvorenymi kinematickymi retazcami, kde bola
snaha o kontrolované pohyby s vysSou zatazou a o vykonanie Specifickych funkénych tloh.
Silovy avykonnostny tréning bol zahdjeny aZz po zvlddnuti kontroly pohybov.
Vseobecné cvicenie bolo cielené na zvySenie svalovej sily driekovej a panvovej oblasti
a dolnych koncatin. Pri cviceni boli individudlne upravované intenzity tréningov
na submaximalnej Grovni. Ukéazalo sa teda, ze cviCenie bez ohl'adu na druh, vykonavané
pod dohl'adom, mdze byt pre pacienta s NSLBP vyhodné. Jeden z dovodov moze byt ten,
ze obidva typy cvicenia vplyvali na pacienta pozitivne, tym Ze im bola venovanéd pozornost’,
boli zapojeni do cviCenia na ich vlastnej fyzickej Grovni, a samotné cviky boli priebezne

kontrolované. Na zaklade toho si zlepSili uroven fyzickej aktivity a kondicie, ziskali
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sebavedomie ohl'adom pohybu a pripadne dosiahli zmenu Zivotného $tylu (Saner, Kool, Sieben,
Luomajoki, Bastiaenen, & de Bie, 2015).

Systematické prehl'ady zamerané na postdenie efektivity terapie motorickej kontroly
u pacientov s chronickou NSLBP taktieZ nepreukézali jednoznacnii vyhodu pouZitia tejto
terapie oproti inym. Terapia motorickej kontroly mé podl'a vysledkov slaby az mierny klinicky
vyznamny efekt oproti minimalnym zasahom. Dalej bol preukdzany porovnatelny efekt
v porovnani s manualnou terapiou a inymi formami cvic¢eni. Podla tychto zaverov je teda
terapia motorickej kontroly nadradend minimélnemu zasahu pre zlepSenie bolesti a disability
aj v dlhodobom horizonte, ale nie je viac efektivna ako iné druhy cvi¢eni a manuélne;j terapie.
(Macedo, Maher, Latimer, & McAuley, 2009; Saragiotto, Maher, Yamato, Costa, Costa,
Ostelo, & Macedo, 2016). Autori d’alsej meta-analyzy (Niederer & Mueller, 2020) uvadzaju,
ze sa terapia motorickej kontroly u pacientov s NSLBP preukéazala ako mierne efektivnejsia,
alebo aspon ekvivalentna v udrzani efektu liecby v porovnani s inymi cviceniami, a mierne
efektivnejSia ako pasivne intervencie, z hladiska zniZenia intenzity bolesti a disability.
Z hl'adiska kvality dokazov vsak nie je mozné jednoznacne tito terapiu odporucit’. Ukazuje sa
kazdopadne ako efektivna a bezpecna v lieCbe NSLBP, naviac sa Ziadna ind z porovnavanych
terapii a cviceni nepreukézala ako efektivnejsia.

Tento fakt by sa dal teoreticky vysvetlit’ tym, ze vo vyskumnych podmienkach nie st
intervencie aplikované Specificky, ale naopak generalizovane. Prave preto sa kolektiv autorov
Brennan, Fritz, Hunter, Thackeray, Delitto a Erhard (2006) zameral na zhodnotenie u¢inkov
liecby akutnej a subakitnej NSLBP aplikovanej na zaklade rozdelenia do 3 klinickych
podskupin. Ti pacienti, ktori boli klasifikovani do tychto podskupin, dosiahli Statisticky
aj klinicky vyznamne vicsie znizenie disability, nez pacienti, ktori boli do tychto podskupin
rozdeleni ndhodne. Tento efekt naviac pretrvaval aj rok od prvotného vySetrenia. Autori preto
popisuju NSLBP ako heterogénny fenomén, a to by sa malo odzrkadlit’ aj pri rozhodovani sa

o liecbe.

3.4.5 Rozdiely v liecbe v akiitnom a chronickom Stadiu
Akittne Stadium

V akutnej faze po vzniku bolesti (do 6 tyzdnov) sa zdd byt vhodné vyuzit
farmakoterapiu. Casto pouzivané a efektivne pri potladeni bolesti st nesteroidné antireumatiké
(NSA), pripadne aj v kombindcii s centralnymi myorelaxanciami (Balagué¢, Mannion, Pellisé,

& Cedraschi, 2012; Maher, Underwood, & Buchbinder, 2017). Pre znizenie ich negativneho
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efektu na traviaci trakt je mozné podavat’ preferen¢né inhibitory COX-2, ako napriklad
nimesulid (pripravok Aulin) (Opavsky, 2011). Existuje nepodlozeny mytus, ze pri vyssej davke
NSA alebo beznych analgetik dojde k uplnému potlaceniu bolesti a pacient nebude dostavat
z postihnutych Struktiur pozitivhu varovnu informaciu a ako ddsledok bude neprimerane
zatazovat’ postihnuta Cast’ pohybového aparatu. Podla Opavského (2011) je tento mytus
spdsobeny neznalost'ou ucinkov NSA, pretoze v kl'ude moézu tieto lie¢iva prechodne odstranit’
aj silné bolesti, avsak pri zat'azi v pripade pretrvavajiceho a neodstraneného zdroju nocicepcie,
ich iba potla€aji na znesiteI'nt troveil. Toto naznacuje, Ze uzitie analgetik moze byt vhodné
pri vyraznych NSLBP, avSak treba mat’ na pamiti aj ich negativne G¢inky z dlhodobého
hl'adiska. NICE (2020) preto odporuca podavat ¢o najmensiu ucinni davku po ¢o najkratSiu
moznu dobu.

V akutnej faze sa snazime skor o zmiernenie bolesti a az nasledne o vyrieSenie
najpravdepodobnejsej pri¢iny bolesti (Maher, Underwood, & Buchbinder, 2017). Véacsina
autorov $tudii a medzinarodnych ,,guidelines* sa zhoduje na tom, Ze kl'udova terapia na 16zku
by sa nemala odporucat’, jedine v pripadoch akutnych a krutych bolesti po ¢o najkratsiu mozna
dobu (UNIFY CR, 2015; Chenot et al., 2017). Na mieste by mohla byt este u pacientov
s tazkou fyzickou pracou ako pravdepodobnym spustacom bolesti (Opavsky, 2011). V tomto
pripade by vSak Slo skoér o obmedzenie tychto aktivit, ¢o je vSak Casto problematické
z ekonomického hl'adiska. Ukazuje sa vSak, ze kl'ud na 16zku v akatnych pripadoch NSLBP
pravdepodobne nema ziadny efekt, alebo dokonca predlzuje Cas zotavovania a navratu
do beznych dennych aktivit. To vedie k dlhSej pracovnej neschopnosti a ¢asto aj k pocitom
zbytocnosti alebo straty vykonnosti, najmé v pripade nedostato¢nej edukacie pacienta zo strany
lekarov alebo fyzioterapeutov (Opavsky, 2011; UNIFY CR, 2015; Chenot et al., 2017).
Celkovo sa odportca pacienta informovat’ o jeho probléme a uistit’ ho, ze nema nijak vézne
poskodent chrbticu, a preto sa nemusi pohybu obavat. Mali by sme pacienta podporit’ v tom,
aby ostal aktivny a vykonaval ¢o najviac svojich dennych fyzickych aktivit (Balagué, Mannion,
Pellis¢, & Cedraschi, 2012; Chenot et al., 2017; Dagenais, Tricco, & Haldeman, 2010; Maher,
Underwood, & Buchbinder, 2017).

Z pasivnych technik je odporucané kratkodobo pouzit’ sériu
mobiliza¢nych/manipulativnych technik atechnik mikkych tkaniv (Airaksinen, Brox,
Cedraschi, Hildebrandt, Klaber-Moffett, Kovacs, & COST B13 Working Group on Guidelines
for Chronic Low Back Pain, 2006; Dagenais, Tricco & Haldeman, 2010; Balagué, Mannion,
Pellisé & Cedraschi, 2012). Fyzikalna terapia je ¢astou sucastou lie€by NSLBP vzhl'adom na

teorie tlmenia bolesti, pozitivny vplyv na zmiernenie bolesti je ale z hladiska ,,evidence based
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medicine” (EBM) nejednoznacny. Jednd sa najmd o lokdlnu aplikdciu suchého tepla,
laserového ziarenia, ultrazvuku, interferenénych pradov a transkutdnnej elektricke;
neurostimulécii (TENS) (Airaksinen et al., 2006; Dagenais, Tricco, & Haldeman, 2010; UNIFY
CR, 2015; NICE, 2020). Pouzitie tychto technik je teda zavislé od predpisu lekara, pripadne na
zvéaZenie terapeuta a taktieZ zavislé od skiisenosti pacienta. Co sa tyka aktivnych technik
a metdd, tak sa jedna o kinezioterapiu, teda liecbu pohybom. T4 bola popisovand v samostatne;

kapitole a je vhodné ju zaradit’ po prvotnej ¢iastocnej analgézii.

Chronické §tadium

Terapia v tejto faze je o nie€o narocnejsia, nez ta v pripade akltne vzniknutych bolesti,
vzhl'adom na mozny vznik disability (Maher, Underwood, & Buchbinder, 2017). Co sa tyka
farmakoterapie v chronickom $tadiu bolesti, tak okrem tej popisovanej v aktatnej faze je mozné
vyuzit opioidné analgetikd, ktoré by vSak mali byt poddvané iba po kratku dobu, ked’ ina
analgeticka liecba zlyhava (Opavsky, 2011; NICE, 2020). V pripade chronickych bolesti sa zda
byt efektivne aj podavanie antidepresiv, najmé ked’ st pridané k zédkladnej medikécii (Opavsky,
2011). Okrem toho sa terapia v chronickej faze vyrazne nelisi od terapie v akttnej faze bolesti
po zvladnuti prvotnej ataky. Doraz by vSak mal byt kladeny na aktivny pristup pacienta, tak
aby si sam dokazal od bolesti pomoct’, a na multidisciplinarnu rehabilitaciu (Dagenais, Tricco,

& Haldeman, 2010; Balagué, Mannion, Pellis¢, & Cedraschi, 2012).

3.4.6 DalSie moZnosti kinezioterapie u pacientov s NSLBP

Feldenkraisova metdoda

Tato metdda bola vyvinutd Moshe Feldenkraisom v polovici 20. storo¢ia. Podl'a neho
jedname v stlade s obrazom, ktory si o sebe sami urobime, na zéklade toho ako sami seba
vnimame (Feldenkrais, 1996). Metoda spociva v terapii ducha a tela, ktora je zalozend na
uvedomovani si pohybu (vratane beznych dennych aktivit) a je slovne vedena fyzioterapeutom,
ktory je skiseny a vzdelany v tejto metode. Jej cielom je zvysit’ schopnost’ sebauvedomenia a
propriocepcie, rozsirit' jedincov repertoar pohybov a zleps$it’ funkciu tela ako celku, ktory
spolupracuje vo vykondvani pohybov. Je to metéda, pomocou ktorej bude jedinec schopny si
uvedomit’ najviac vhodnu a najmenej bolestiva techniku pohybu (Paolucci, Zangrando, losa,

De Angelis, Marzoli, Piccinini, & Saraceni, 2017).
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Feldenkraisova metoda sa ukéazala byt efektivnejsia v zlepSeni kvality Zivota, zlepSeni
schopnosti somatopercepcie a znizeni disability ako cvi¢enie zamerané na aktivaciu hlbokych
stabilizanych svalov (najmd m. TA) v statickych a dynamickych polohach (Ahmadi, Adib,
Selk-Ghaffari, Shafizad, Moradi, Madani, & Mahmoodi, 2020). Taktiez sa tato metdda ako
sucast’ intervencie spolu s tréningom vnimania telesnej schémy preukéazala ako efektivnejSia
v zmierneni symptomov a zlepseni funk¢nosti, v porovnani s cvi¢enim zameranym na aktivaciu
hlbokych stabilizacnych svalov a na zlepSenie motorickej kontroly (najmé schopnost’ udrzania

neutralneho postavenia panvy), u pacientov s chronickymi NS LBP (Sobie, 2016).

Metody na neurofyziologickom podklade

Vzhl'adom na preukdzanu zhorSenu posturalnu stabilizaciu trupu by opédt” mali mat’
dobrt uspesnost’ pri liecbe NSLBP metddy na neurofyziologickom podklade, ktoré sa tejto
dysfunkcii venuju. Jedna z metdd, ktord sa venuje otazke posturalnej stability a reaktibility je
dynamicka neuromuskuldrna stabilizdcia (DNS), ktora je zalozend na zakladoch vyvojovej
kineziologie. Venuje sa vplyvu vnutrobru$ného tlaku a hlbokého stabilizacného systému
chrbtice (nazyvany aj integrovany stabilizacny systém chrbtice) na funkénu stabilitu chrbtice
(Frank, Kobesova, & Kolar, 2013). Jeden parameter, ktory ovplyviiuje mechaniku a taktiez
stabilitu chrbtice je prave vnutrobrusny tlak, priCom jeho zvySenie podla viacerych autorov
stabilizuje chrbticu (Cholewicki, Juluru, & McGill, 1999; Hodges & Gandevia, 2000; Hodges,
Eriksson, Shirley, & Gandevia, 2005). Najmi branica, panvové dno am. TA reguluju
vnutrobrusny tlak a zabezpecuju predozadnu lumbopelvickll posturdlnu stabilitu, priCom by
tieto svaly v ramci integrovaného stabilizaéného systému chrbtice mali pracovat’ v rovnovaznej
koaktivacii (Frank, Kobesova, & Kolar, 2013).

Akralna koaktivacna terapia (ACT) je d’alSia metdda na neurofzyiologickom podklade,
a podobne ako DNS vychadza z poloh ontogenetického vyvoja. Na rozdiel od DNS vsak
dosahuje narovnanie chrbtice, posturdlnu aktivitu vo¢i externym sildm a koaktivaciu svalovych
retazcov pomocou tlakového zataZenia na akralne Casti hornych a dolnych koncatin. ACT
taktiez pracuje na principe opakovania pohybého vzoru, ¢im dochadza k motorickému uceniu

na trovni primarnej motorickej kory (Vagner, Springrova, Piikryl, Tomkova, & Moheb, 2018).
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4 CIELE A VYSKUMNE OTAZKY
4.1 Hlavny ciel
Cielom prace je posudenie vybranych ukazatelov somatopercepcie u pacientov

s neSpecifickymi bolestami v driekovej oblasti chrbtice.

4.2 Dielcie ciele
e Urcit intra-rater reliabilitu Petrie testu, testu $irky panvy a ,,Waiter's bow* testu pre
pacientov s NSLBP.

e Posudit’ vzt'ah medzi vysledkami vybranych testov a mierou subjektivnych t'azkosti.

4.3 Vyskumné otazky
Via: Ak4 je relativna intra-rater reliabilita n Petrie testu pre pacientov s NSLBP?

Vip: Ak4 je absolutna intra-rater reliabilita Petrie testu pre pacientov s NSLBP?

V2a: Ak4 je relativna intra-rater reliabilita testu $irky panvy pre pacientov s NSLBP?

Vab: Ak4 je absolutna intra-rater reliabilita testu Sirky panvy pre pacientov s NSLBP?

Via: Aka je relativna intra-rater reliabilita ,,Waiter's bow* testu pre pacientov s NSLBP?
Vin: Akd je absolutna intra-rater reliabilita ,,Waiter's bow* testu pre pacientov

s NSLBP?
Via: Aky je vztah medzi ,,Oswestry disability indexom* a Petrie testom?

Vap: Aky je vzt'ah medzi ,,Oswestry disability indexom* a testom Sirky panvy?

Vae: Aky je vztah medzi ,,Oswestry disability indexom* a ,,Waiter's bow** testom?
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5 METODIKA

Meranie prebichalo v ramci projektu vyskumnej prace s nazvom ,,Vybrané testy
motorické kontroly pro hodnoceni somatopercepce u pacientii s nespecifickymi bolestmi zad
v bedernim useku patefe “(IGA_FTK 2020 012), ktory bol schvaleny etickou komisiou
FTK UP pod jednacim ¢islom 22/2020, dia 9. 1. 2020 (Priloha 3). Z celkového merania bola

pre potreby tejto pilotnej prace pouzita iba cast’ merani.

5.1 Charakteristika vyskumného siboru

Vyskumny stibor tvorilo 18 probandov (8 muZov, 10 Zien), ktori spifiali podmienky
pritomnosti chronickej/rekurentnej NSLBP. Inkluzivnymi kritériami boli d’alej hmotnost
v pasme normalnej telesnej vahy az nadvahy podla ,,body mass index* (18,5-29,9), schopnost’
porozumiet’ a vyhoviet’ zadaniu jednoduchych pohybovych uloh, a schopnost’ bez bolesti
vykonat’ mierny predklon v bedrovych kiboch v rozsahu cca 40°. Exkluzivnymi kritériami bola
pritomnost’ tzv. ,,éervenych vlajok®, t. j. trauma, nevysvetliteIny ubytok hmotnosti a znadmky
neurologickej symptomatologie. Probandi v tomto vyskume boli v pripade splnenia kritérii
osloveni klinickymi pracovnikmi (fyzioterapeutmi), ktorym sa tito jedinci dostali do
starostlivosti, a v pripade ich stihlasu bol ich kontakt predany koordinatorovi vyskumu, ktory

d’alej na zéklade tychto kritérii rozhodoval o zaradeni do vyskumu.

Tabulka 3. Priemerné antropometrické charakteristiky vyskumného stiboru (N = 18).

Vek (rok) 30,83+ 7,12
Vyska (cm) 174,72 + 8,75
Vaha (kg) 74,5 £ 13,84

5.2 Zber a spracovanie dat

Meranie prebiehalo v laboratoriu chddze Centra kinantropologického vyskumu Fakulty
telesnej kultiry Univerzity Palackého v Olomouci v obdobi od méja 2020 do februara 2021.
Na zaciatku merania boli probandi zozndmeni s jeho priebehom, na zaklade ¢oho dobrovolne
podpisali informovany suhlas (priloha 4). Dalej nasledovalo vyplnenie dotazniku ,,Oswestry

Low Back Pain Questionnaire®, pri€om bola pouzitd ceskd verzia dotazniku 2.1a, ktora bola
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odpori¢ana na pouzitie (Mi¢ankova Adamova, Hnojcikova, Vohanka, & Dusek, 2012).

Vystupom tohto dotazniku je ,,Oswestry Disability Index* (ODI).

Pred absolvovanim Petrie testu bola dodrzand doba minimélne 10 mintt bez senzorickej
stimulacie ruky, ktord bola popisand Vélem a Jandovou (1974). Tento Cas bol vyuzity na
dotazovanie vyskumnikom a vyplnenie dotazniku ODI, a inych dotaznikov, ktoré na tcely tejto
prace neboli pouzité. Samotny postup testu bol popisany v kapitole ,,3.3.3 Testy motorickej
kontroly a somatopercepcie*, priCom bolo vykonanych 6 pokusov so striedavym prikladanim
z uz8ej a §irsej strany hranolu.

V d’alSej fazi boli nalepené reflexné ,markery na vybrané anatomické body
a prevedena inStruktdz k ,, Waiter's bow* testu. Anatomické body boli v tomto pripade na spina
illiaca anterior superior (SIAS) obojstranne, spina illiaca posterior superior (SIPS) obojstranne,
spojnica obidvoch crista illiaca, spojnica lopatiek a stavec C7. Proband bol vyzvany o predklon
trupu s rukami prekrizenymi cez hrudnik bez pohybu dolnej Casti chrbta a o névrat do
vychodzej pozicie. Systém Vicon po celi dobu testu zaznamenaval pohyb reflexnych
,,markerov*, ktory bol d’alej spracovany pomocou softwaru Vicon Nexus 2.11. V ramci tejto
prace sa pri vyhodnocovani tohto testu sa hodnotila iba miera pohybu v Gseku lumbosakralneho
prechodu chrbtice pomocou uhla medzi rovinou panvy definovanou spojnicou SIAS
a spojnicou SIPS, a priamkou definovanou spojnicou SIPS a spojnicou obidvoch crista illiaca.
Hodnoteny bol pritom celkovy rozsah pohybu, teda zmena uhlu. V pripade dokonalého
prevedenia testu dosiahne zmena tohoto uhlu 0°. Cim horsie prevedenie testu, teda vi¢si pohyb
v lumbosakralnom prechode, tym vicsia bude zmena uhlu. Pre Statistické spracovanie boli
vybrané vzdy Styri pokusy, ktoré¢ obsahovali kompletné data a odpovedali poziadavkam na
kvalitné prevedenie.

Po ,,Waiter's bow* teste boli probandovi ponechané iba ,,markery* na SIAS a d’alSie
,markery” boli umiestnené na Spicky tretich prstov obidvoch ruk. Nasledne vySetrujuci
fyzioterapeut na ,,markery* na SIAS po kratku dobu tlacil a probanda vyzval na uvedomenie si
vzdialenosti medzi tymito bodmi. Po tomto bol proband vyzvany so zavretymi o¢ami oznacit’
jeho predpoklad Sirky panvy (vzdialenost medzi obidvomi SIAS) vo vertikdlnej rovine
pomocou natiahnutych hornych koncatin pred telom, pricom tito vzdialenost’ urovali tretie
prsty obidvoch ruk a vyslovit' povel ,,stop“. V tomto momente systém Vicon tieto body
zaznamenal a pomocou softwaru bol ur¢eny probandov odhad sirky panvy a jej skuto¢na Sirka.
Dalej boli vypocitané rozdiely medzi odhadom §irky panvy a skuto¢nou $irkou panvy v ramci

kazdého pokusu testu. Test bol vykonany celkovo pét krat.
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A B

Obrazok 6. ,Waiter's bow* test. A = spravne prevedenie, B = nespravne prevedenie

(Luomajoki et al., 2008).

Obrazok 7. Test sirky panvy (Kolat, 2009).
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5.3 Statistické spracovanie dat
Zaverecné Statistické spracovanie dat prebiehalo v programe SPSS 25.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY, USA).

Normalita dat bola overend pomocou Shapiro-Wilk testu az-testu s vyuZitim
,,skewness* a , kurtosis* podl'a odporucania Kim (2013). Pri Statistickom spracovani vysledkov
,, Waiter's bow* testu bolo zistené nenormélne rozlozenie dat 4. série dat, ktora bola teda pre
vypocet intra-rater reliability vynechana.

Relativna spolahlivost bola vyjadrend vnutrotriednym korelaénym koeficientom (ICC),
ktorého definicia bola absolitna zhoda, model dvojfaktorovy so zmieSanym efektom (,,two-
way mixed*), a typ zalozeny na jednom merani, resp. na priemere viacerych merani (Koo & Li,
2016). Stcasne boli stanovené 95% intervaly spolahlivosti (95% CI). Interpreticiu pouzita

v ramci prace ukazuje Tabulka 4.

Tabulka 4. Hodnoty ICC a ich interpretacia (upravené podla Koo & Li, 2016).

Hodnoty ICC Interpretacia
<0,5 Slaba reliabilita
0,5-0,75 Stredna reliabilita
0,75-0,9 Dobr4 reliabilita
>0,9 Vyborna reliabilta

Okrem toho bola ako ukazovatel pre absolitnu spol'ahlivost’ zvolena Standardna chyba
merania (SEM) a minimalna detekovatel'nd zmena (MDC).
Pre vypocet SEM bol pouzity vzorec:
SEM =~WMS,
pricom WMS oznacuje priemernu Stvorcovil hodnotu vramci subjektu (celkova
variabilita) prevzata z analyzy rozptylu (ANOVA) (Weir, 2005).
Pre vypocet minimalnej detekovatelnej zmeny pri 95% CI (MDCos) bol pouzity vzorec:
MDCos = 1,96 x SEMx V2,
pricom hodnota 1,96 je z skore, ktoré je spojené s 95% CI (Dontje, Dall, Skelton, Gill,
Chastin, & Seniors USP Team, 2018).
Z dovodu nizkych hodnét ICC u Petrie testu (Tabulka 5) spojenych pravdepodobne

s vySSou hodnotou variaéného koeficientu, ktory u vacSiny probandov presahoval obvykle
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akceptovatelnych 5 % (Campbell, Machin, & Walters, 2010), bola u tohoto testu prevedena
eSte jedna analyza dat. V ramci nej bola u kazdého z probandov najprv odstrdnena maximalna

a minimalna hodnota a nasledne bola opét’ vypocitana relativna a absolttna reliabilita.

Pre zhodnotenie korelacie vybranych ukazovatel'ov somatopercepcie s ODI bol pouzity

Pearsonov korela¢ny koeficient.
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6 VYSLEDKY

6.1 Vysledky k vyskumnym otazkam Via a Vip.

Tabul’ka 5. Vnutrotriedny korelacny koeficient Petrie testu.

ICC 95% CI 95% CI
spodnd hranica horna hranica
Jednotlivé merania ,093 -,032 ,320
Priemer merani ,380 -,226 ,738

Na zéklade tohoto vysledku by podl'a odporucania Koo a Li (2016) bolo mozné oznacit’

relativnu intra-rater reliabilitu Petrie testu pri priemere 6 mierani ako slabu.

Co sa tyka absoliitnej intra-rater reliability, tak na ziklade vysledkov bola SEM

stanovena na 0,58 cm, a MDCos bola vypocitana na 1,6 cm.

Tabul’ka 6. Vysledky testu ANOVA pre Petrie test.

Zdroj variability Sucet Pocet stupniov Priemer Friedmanov
Stvorcovych volnosti Stvorcovych Chi-kvadrat
odchylok odchylok
Variabilita ,676 5 ,135 2,027
medzi triedami
Rezidualna 29,352 85 ,345
variabilita
Celkova 39,369 90 ,334
variabilita

Tabul’ka 7. Vnutrotriedny korelaény koeficient Petrie testu

a minimalnej hodnoty.

s od¢itanim maximalne;

ICC 95% CI 95% CI
spodnd hranica horn4 hranica
Jednotlivé merania ,307 ,078 , 587
Priemer merani ,639 ,254 ,850
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Na zéklade tychto vysledkov by sme mohli oznacit relativnu intra-rater reliabilitu Petrie
testu s od¢itanim maximalnej a minimalnej hodnoty ako strednu.
Absolutna intra-rater reliabilita je vyjadrend pomocou SEM, ktord v tomto pripade

dosiahla hodnotu 0,36 cm, a MDCys, ktord dosiahla hodnotu 1 cm.

Tabul’ka 8. Vysledky testu ANOVA pre Petrie test s od¢itanim maximalnej a minimalne;

hodnoty.
Zdroj variability Sucet Pocet stupniov Priemer Friedmanov
Stvorcovych volnosti Stvorcovych Chi-kvadrat
odchylok odchylok
Variabilita ,188 3 ,063 1,424
medzi triedami
Rezidualna 6,949 51 ,136
variabilita
Celkova 7,138 54 ,132
variabilita

6.2 Vysledky k vyskumnym otazkam V2. a Vap.

Tabul’ka 9. Vnutrotriedny korelacny koeficient testu Sirky panvy

ICC 95% CI 95% CI
spodnd hranica horn4 hranica
Jednotlivé merania ,805 ,667 ,909
Priemer merani ,954 ,909 ,980

Tieto vysledky poukazuji na vybornu relativnu intra-rater reliabilitu testu Sirky panvy
hodnotenti pomocou systému Vicon v pripade priemeru 5 opakovani. Co sa tyka relativne;
intra-rater reliability jedného merania, tak tieto hodnoty poukazuji na dobru reliabilitu.

Absolutna intra-rater reliabilita je vyjadrend pomocou SEM=35,5 mm; a odhadu

MDC95=98,4 mim.
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Tabulka 10. Vysledky testu ANOVA pre test Sirky panvy.

Zdroj variability Sucet Pocet stupniov Priemer Friedmanov
Stvorcovych volnosti Stvorcovych Chi-kvadrat
odchylok odchylok
Variabilita 3636,980 4 959,245 3,044
medzi triedami
Rezidualna 86908,863 68 1278,072
variabilita
Celkova 90745,843 72 1260,359
variabilita

6.3 Vysledky k vyskumnym otazkam V3, a Vip,.

Tabul’ka 11. Vnutrotriedny korela¢ny koeficient ,,Waiter's bow* testu.

ICC 95% CI 95% CI
spodnd hranica horna hranica
Jednotlivé merania ,894 ,786 ,955
Priemer merani ,962 917 ,985

Tieto vysledky poukazuju na dobrt relativnu intra-rater reliabilitu v pripade pouzitia
jedného merania. V pripade pouzitia priemeru viacerych merani dosiahol ICC hodnotu 0,96,
¢o poukazuje na vybornu reliabilitu.

Absolutna intra-rater reliabilita je vyjadrend pomocou SEM=0,73°; a MDCos=2,03°.

Tabul’ka 12. Vysledky testu ANOVA pre ,,Waiter's bow* test.

Zdroj variability Sucet Pocet stupniov Priemer Friedmanov
Stvorcovych volnosti Stvorcovych Chi-kvadrat
odchylok odchylok
Variabilita ,592 2 ,296 1,101
medzi triedami
Rezidualna 18,780 34 ,552
variabilita
Celkova 19,373 36 ,538
variabilita
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6.4 Vysledky k vyskumnym otazkam Vi, Va4 a Ve

Pearsonov korelacny koeficient pre ODI a priemerné hodnoty Petrie testu (s od¢itanim
maximalnej a minimalnej hodnoty) dosiahol hodnotu 0,004. Podl'a tychto vysledkov by sme
mohli tvrdit, ze sa nepodarilo ndjst’ suvislost medzi vysledkami Petrie testu a mierou
subjektivnych tazkosti u sledovanej skupiny probandov s NSLBP, nakolko hodnota
Pearsonovho korela¢ného koeficientu dosiahla interpretaénu Uroven velmi slabej (Akoglu,

2018) alebo zanedbatelnej (Schober, Boer, & Schwarte, 2018) korelacie.

Pearsonov korelacny koeficient pre ODI a priemerné hodnoty testu Sirky panvy dosiahol
hodnotu 0,028. Na zdklade tychto vysledkov sa nepodarilo preukdzat suvislost medzi
vysledkami testu Sirky panvy a mierou subjektivnych tazkosti u sledovanej skupiny probandov

s NSLBP.

Pearsonov korela¢ny koeficient pre ODI a priemerné hodnoty ,,Waiter's bow* testu
dosiahol hodnotu 0,101. Na zéklade tychto vysledkov sa nepodarilo preukédzat’ suvislost’ medzi
vysledkami ,,Waiter's bow* testu a mierou subjektivnych tazkosti u sledovanej skupiny

probandov s NSLBP.
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7 DISKUSIA

Je zjavné, Ze st poruchy motorickej kontroly &astou su¢astou NSLBP. Co sa tyka testov
motorickej kontroly, bolo u pacientov s NSLBP v minulosti pozorovanych vyznamne viac
pozitivnych vysledkov tychto testov, neZz u asymptomatickych jedincov. Viac pozitivnych
vysledkov bolo pozorovanych aj u pacientov v chronickom §tadiu NSLBP, nez u pacientov
v aktitnom, alebo subakutnom $tadiu, ¢o by naznacovalo, Ze spolu s trvanim bolesti sa prehlbuje
aj porucha motorickej kontroly (Luomajoki et al., 2008). S motorickou kontrolou stvisi
aj spatnovézbova reguldcia, ktord zahffia prijem informécii z periférnych mechanoreceptorov
a ostatnych senzorickych systémov. Schopnost rozpoznania tychto podnetov modzeme
v pripade exterocepcie oznalit ako stereognoéziu. Ak je teda pritomnd porucha motoricke;
kontroly, existuje predpoklad poruSenej stereogndzie. Okrem toho bolo so zhorSenou
motorickou kontrolou pozorované aj zhorSené taktilné vnimanie v oblasti dolnej Casti chrbta,
¢o naznacuje narusen¢ vnimanie telesnej schémy, resp. somatopercepcie (Luomajoki &
Moseley, 2011). Na zéklade tychto teoretickych predpokladov sa tato diplomova praca
zameriavala na zhodnotenie reliability testov stereognozie, somatopercepcie a motorickej

kontroly u pacientov s NSLBP z dévodu zistenia moZznosti ich vyuzitia v praxi.

Petrie test bol odporacany Vélem a Jandovou (1974) na zaradenie do vysSetrenia
pacientov s pohybovymi poruchami, kam by sme mohli zaradit’ aj NSLBP. Tento test by mal
odhalit’ skuto¢nost’, ako kvantitativne dokaze hodnotit’ vnemy, napr. aj bolest. Rovnaki autori
popisuju protokol 10 opakovani testu, pricom ak 4 a viac krat uda vysetrovany hodnotu mimo
normu, je zaradeny do danej skupiny: ,,nadhodnocujtcej, alebo ,,podhodnocujucej*. Kolat
(2009) potom odpora¢a pouzitie miniméalne troch opakovani testu. Z dovodu  dizky
kompletného merania v ramci projektu bola snaha o zniZenie poctu opakovani testu, konkrétne
na Sest’.

Druhym ucelom tohoto testu by mohlo byt pre hodnotenie stereognézie. V tomto
zmysle test bezne popisovany nie je, v ramci NSLBP by vsak aj tento ucel mal opodstatnenie,
a preto bol v rdmci tejto prace hodnoteny. Zasadny rozdiel pri hodnoteni tohoto testu je spdsob
jeho kvantifikacie. V pripade hodnotenia reprodukovania vnemov budu vysledky vo forme
kategorickych dat. V pripade hodnotenia stereogndzie by bola pozornost’ zamerana najméa na
absolutne hodnoty odchylok od skuto¢nej Sirky testovacieho bloku.

Pri pozorovani 6 pokusov je mozné na zéklade vysledkov dospiet’ k zaveru, ze mé Petrie
test pri hodnoteni stereognézie pomocou absolutnych hodndt nizku relativnu intra-rater

reliabilitu. To znamena, Ze v praxi nestaci jedno meranie, ale ani priemer 6 merani pre skutoc¢né
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posudenie vysledku. Taktiez absolutna intra-rater reliabilita nedosiahla uspokojivych
vysledkov, nakolko bola hodnota SEM vypocitand na 0,58 cm a MDCos na 1,6 cm. Pre
objasnenie je dolezité¢ sa pozriet’ na Cast’ hranolu povazovanu pri samotnom teste za oblast’
,,normy*, ktorého Sirka sa nachadza v rozmedzi 5,7 az 6,9 cm. Ak by sme teda pomocou tohto
testu chceli napriklad hodnotit’ efektivitu intervenciu, musela by byt zaznamenand zmena
medzi meranim pred a po intervencii viac ako MDCos, ¢ize spominanych 1,6 cm, ¢o je ale viac
ako rozmedzie hodndt povazovanych za normu. Na zéklade vysledkov sa zd4, Ze v takomto
prevedeni by bol test prakticky nepouZzitel'ny.

Tieto vysledky intra-rater reliability st pre klinického pracovnika zna¢ne neuspokojivé,
preto bola snaha v rdmci tohoto vyskumu navrhnat’ d’al§iu moznost’ vypoctu hodndt ziskanych
z Petrie testu. Tou moznost’ je od¢itaniu maximalnej a minimalnej hodnoty zo 6 pokusov testu
u kazdého probanda, ¢im ndm vo vysledku vzniknu Styri platné pokusy. Sekundarna analyza
tychto dat naznacuje o nie¢o spolahlivejsi vysledok, na irovni strednej intra-rater reliability.
Na zaklade 95% CI ICC a jeho spodnej hranice (0,25) vSak stale existuje isté riziko slabej
spolahlivosti tohoto testu. Pri hornej hranici 95% CI (0,85) by sme uz mohli povazovat’
relativnu intra-rater reliabilitu Petrie testu pri tejto variante vypoctu za dobru. Absolutna
reliabilita je taktiez o nieco lepSia nez v prvom pripade, a to SEM=0,36 cm a MDCos=1 cm.
Vzhl'adom na rozmedzie hodnét povazovanych za normu u Petrie testu (1,2 cm) je opat
hodnota MDCys pomerne velkd. Preto sa na zédklade aktualnych vysledkov u pomerne malého
vzorku pacientov s NSLBP zd4, Ze Petrie test pravdepodobne nebude vhodnym kvantifikdtorom
hodnotenia Gspesnosti intervencie. Pravdepodobne by vSak mohol byt vhodnym orienta¢nym
testom pacientovej stereognozie, avsak stale s istym rizikom slabej spolahlivosti.

Varianta Petrie testu podl'a Véleho a Jandovej (1974), a ani kratSia varianta popisovana
v predchadzajucich odstavcov, doteraz nebola skiimana a teda nebola urcend reliabilita tohto
testu. O nie¢o zdihavejsia procedira testu podl’a Petrie, Holland a Wolk (1963) dosiahla dobrt
reliabilitu  (k>0,89) na =zaklade ,intra-class correlation (Mishara & Baker, 1978)
u nespecifikovanej skupiny probandov. Této procedura zahfnala 18 pokusov testu, pricom boli
pouzité dva bloky o roznej Sirke, ktoré proband nahmatdval. Hodnotend bola teda zmena
reprodukcie vzhl'adom na Sirku bloku a popisovany bol fenomén ,,nasytenia“. Autori testu
predpokladali, Ze individudlne rozdiely v tolerancii bolesti suvisia s celkovou tendenciou
senzorické vnemy nadhodnocovat’, podhodnocovat’, alebo interpretovat’ spravne (Dinnerstein,
Lowenthal, Marion, & Olivo, 1962). Podl'a tohto predpokladu by teda teoreticky mohli
vysledky Petrie testu korelovat’ s vysledkami ODI dotazniku, ktory sa pouziva na kvantifikaciu

disability (v rdmci ktorej je hodnotena aj bolest’) u pacientov s LBP. Tieto domnienky sa vSak
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vzhl'adom na vysledny nizky Pearsonov korelacny koeficient nepotvrdili. Jeden z dévodov
modze byt pouzitie testu za inym ucelom v tejto praci, nez tomu bolo v $tadii popisovane;j
vyssie.

Slaba az dobra intra-rater reliabilita Petrie testu, urcend v tejto praci, poukazuje na
vysoku variabilitu u probandov s NSLBP. T4 by mohla byt vysvetlend prave zhorSenou
schopnost’ou reprodukovat’ senzorické vnemy. Ak by sme sa teda blizsie pozerali na konkrétne
vysledky testu, dospeli by sme k zaveru, Ze odchylky st pomerne nekonstantné, a vyskytuju sa
do oboch smerov. Otdzkou vSak ostava, akych vysledkov by dosiahli asymptomaticki a teda
zdravi jedinci, ktori by tito poruchu nemali vykazovat’. To, ¢i by Petrie test dosiahol vicsiu
konzistenciu vysledkov a teda vysSiu intra-rater reliabilitu u jedincov bez NSLBP, je otdzka pre
dalsi vyskum. Ten sa dalej uskutocfiuje vramci spomenutého vyskumneho projektu

(IGA_FTK 2020 012), ktoré¢ho sucast’'ou je aj tato praca.

Test Sirky panvy popisuje Kolat (2009) ako test pre vySetrenie somatognozie, pri ktorom
vySetrovany uddva bitrochanterickll Sirku svojej panvy pomocou rozpdtia svojich pazi
v horizontélnej alebo vertikalnej rovine. Pre potreby vyskumnej prace bol test modifikovany na
udavanie vzdialenosti medzi obomi SIAS kvoli nutnosti umiestnenia reflexnych ,,markerov®.
Samotny postup bol popisany v kapitole ,,5.2 Zber a spracovanie dat“. Ani jedna z tychto
variant vSak doposial’ nebola skiimand a preto nebola urcend reliabilita a validita tohto testu.
Vysledky v rdmci tejto prace poukézali na dobri az vybornu relativnu intra-rater reliabilitu
tohto testu. Ak by sme v praxi pracovali s priemerom 5 merani tohto testu, tak by sme na
zaklade 95% CI (0,91-0,98) mali istotu vybornej reliability. Ak by sme z dévodu ¢asovych
moznosti vykonali iba jedno meranie, tak by sme na zaklade 95% CI (0,67-0,91) stale mali
istotu aspon dobrej reliability. To znamend, Ze by ndm v praxi mohlo stacit’ jedno meranie pre
ziskanie primerane spolahlivého vysledku. Ak vSak zoberieme v uvahu absolttnu intra-rater
reliabilitu, zistime Ze je pomerne diskutabilnd. Hodnota SEM=3,5 cm naznacuje celkom dobrt
pouzitel'nost, av§ak hodnota MDCys=9,8 cm poukazuje na jeden zaujimavy fakt. Zmenu
somatopercepcie by sme boli schopny zaregistrovat’ iba u niekoho, kto by vykazoval rozdiel
v odhade Sirky panvy a jej skutocnostou aspon cca 10 cm, ¢i uzZ smerom nahor, alebo nadol.
Ak by bol totizto povodny vysledok rozdielu napr. 9 cm, a po intervencii by sa znizil na 2 cm
(teoretické zlepSenie odhadu), tak si nem6zme byt na zaklade MDCos isty, ze doslo k skuto¢ne;j
zmene meran¢ho parametru. Vzhl'adom na to, Ze test nie je Standardizovany, tak nie si ur¢ené
ani hranice hodnot, ktoré mézeme povazovat’ za normu, za 'ahkt, alebo hrubu patoloégiu. Na

zaklade vysledkov v tejto praci ani nie je mozné odhadhnut’, aké by tieto hranice mali byt. Za
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tymto ucelom by bolo nutné¢ vyskum vykonat’ na vd¢Som subore, a opdt’ s porovnanim so

zdravou skupinou l'udi.

Autorom ,,Waiter's bow* testu je kolektiv Luomajoki et al. (2007), pri¢om je to jeden
z testov motorickej kontroly. Tento kolektiv zaroven sktimal aj jeho intra-rater a inter-rater
reliabilitu. Test bol hodnoteny kategoricky, ¢ize tak ako v klinickom prostredi (pozitivny
a negativny), takze na vypocet reliability nebol pouzity ICC, ale kappa koeficient a jeho 95%
CI. Co sa tyka inter-rater reliability, tak sa pohybovala od urovne prijatelnej aZ po vyborni
v zavislosti od hranice 95% CI a sktsenosti v klinickej praxi 2 parov hodnotitel'ov. Intra-rater
reliabilita dosiahla Uroven strednej az vybornej reliability, dokonca s dokonalou zhodou
jedného z hodnotitelov. Luomajoki et al. (2007) nésledne odporucali pouzitie tohto testu
jednym hodnotitelom vzhl'adom na vyssiu intra-rater reliabilitu ako inter-rater reliabilitu.

V tejto praci bol ,Waiter's bow™ test hodnoteny pomocou pristroja Vicon. Pre
hodnotenie intra-rater reliability sa teda vychadzalo z absolitnych ¢isiel, a preto bol pouzity
odhad ICC a jeho 95% CI. Na zaklade tychto vysledkov sa reliabilita priemeru 3 merani ukazala
ako vyborna. Avsak aj reliabilita jedného merania sa ukazala ako dobra az vyborna, preto by
v klinickej praxi mal stacit’ jeden pokus tohto testu. Hodnoty absolutnej intra-rater reliability
(SEM=0,73°; MDC95=2,03°) poukazuji opit’ na vel'mi dobrt uroven reliability tohto testu pri
hodnoteni pomocou pristroja Vicon, nakol'ko pre 'udské oko nie su tieto hodnoty rozlisiteIné.

Zamer dalSiecho vyskumu by mohlo byt porovnanie medzi vysledkami tohto testu
u pacientov s NSLBP a u zdravich jedincov, vd’aka comu by bolo mozné viac objasnit’ validitu
,, Waiter's bow* testu. Doposial’ sa tomuto venoval kolektiv Luomajoki et al. (2008), ktory vsak
hodnotil celu batériu testov motorickej kontroly. Pozorovanych pritom bolo vyznamne viac
pozitivnych testov prave u pacientov s NSLBP, nez u zdravich jedincov. Z toho vyplyva d’alSia
vyskumna otazka tejto prace, a sice posudenie korelacie vysledkov ,,Waiter's bow* testu a ODI.
Napriek moznej suvislosti, vychadzajucej z preukdzanej Castej poruchy motorickej kontroly
u pacientov s NSLBP (Brumagne, Janssens, Knapen, Claeys, & Suuden-Johanson, 2008;
D’hooge, Hodges, Tsao, Hall, MacDonald, & Danneels, 2013; Dankaerts, O’sullivan, Straker,
Burnett, & Skouen, 2006; Luomajoki et al., 2008; Radebold, Cholewicki, Polzhofer, & Greene,

2001), st v tejto praci vysledky ,,Waiter's bow* testu a ODI bez vzdjomného ovplvynenia.
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Vysledky tejto prdce nam ponukaju cenné informécie o testoch somatopercepcie
a motorickej kontroly. Na zéklade tychto pilotnych vysledkov nie je mozné s istotou odporucit’
pouzitie Petrie testu, vzhl'adom na to, Ze sa jeho intra-rater reliabilita sa ukdzala ako pomerne
konfliktnd. Varianta vypoctu testu so 6 pokusmi a od¢itanim maximalnej a minimalnej hodnoty
by vSak v praxi mohla mat’ pouziteni vypovednt hodnotu. Vzhl'adom na hodnoty absolutne;j
reliability je ale aj tato varianta pomerne malo spol'ahlivd. Pre Gplné objasnenie tohto testu je
esSte potrebné vykonat’ d’al§i vyskum na vi¢Som vzorku, aj s porovnanim so zdravou skupinou
jedincov. Tento vysledok neznamenad, Ze by sa Petrie test v praxi nemal pouzivat’, ale iba fakt,
ze momentalne nie je mozné povazovat test za plne spol'ahlivy pre hodnotenie stereognozie.

Test Sirky panvy sa ukdzal byt znacne spolahlivejsi, pricom sa ukdzalo, ze by v praxi
mal sta¢it’ jeden pokus na ziskanie spolahlivého vysledku. Dal$i vyskum na via¢Som vzorku
a opit’ s porovnanim so zdravou skupinou jedincov je potrebny na urcenie noriem tohto testu,
avSak na zdklade aktudlnych vysledkov absolitnej reliability by sme sa mohli domnievat’, Ze
by za normu mohli byt povazované hodnoty v rozmedzi +10 cm od skuto¢nej Sirky panvy,
kvoli hodnote MDCos.

Co sa tyka ,,Waiter's bow* testu, tak ten taktiez dosiahol hodnoty vysokej intra-rater
reliability, ato aj vramci jedného merania. Pristroj Vicon ndm ju v tejto praci pomohol
objasnit’, a je mozné tvrdit’, Ze klinicky pracovnik mdze bez obav nizkej spolahlivosti vyuzivat
,, Waiter's bow* test. Na zaklade vysledkov tejto prace sa zda, Ze by mal stacit’ jeden pokus na
ziskanie vysledku so skutoénou vypovednou hodnotou. Dalsi vyskum na viSom vzorku
a s porovnanim so zdravou skupinou jedincov by mohol pripadne tvorit’ d’al$i dokaz existencie
portch motorickej kontroly u pacientov s NSLBP.

Okrem urcenia reliability, je Castym vyskumnym zdmerom urcenie validity. T4 urcuje
to, do akej miery dany test hodnoti to, na ¢o bol usposobeny (Hammersley, 1987). V pravom
slova zmysle sa validita v tejto praci nehodnotila, pretoze sme hodnotili, do akej miery sa
vysledky zhoduju so subjektivne vnimanymi tazkostami (disabilitou) pacientov s NSLBP.
Tato suvislost’ sa nepotvrdila u ziadného z hodnotenych testov, ¢o vSak nevypovedd o ich
nizkej kvalite, ale o to viac poukazuje na nekonzistentnost’ fenoménu NSLBP. Okrem toho, na
tomto vysledku sa taktiez mdze prejavovat’ pomerne nizka reliabilita Petrie testu. AvSak test
Sirky panvy a ,,Waiter's bow* test dosiahli dobri az vysokl reliabilitu, no suvislost' so
subjektivne vnimanymi t'azkostami sa taktiez nepotvrdila. Tento fakt taktieZ mdéze poukazovat
na to, ze poruchy motorickej kontroly a somatopercepcie samé o sebe pravdepodobne

nevysvetl'uji cely mechanizmus NSLBP, su vSak dolezitym faktorom a pri vySetreni by sme sa
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mali snazit’ ich odhalit. To ndm d’alej m6Ze pomoct’ nasmerovat’ rehabilitaény plan tak, aby
sme dosiahli ¢o najlepsieho vysledku.

Dalej viak treba spomenut’, ze vi¢sina probandov, ktori boli merani v romci tejto préce,
dosiahli hodnotu ODI, ktoré bola hodnotena ako minimalna disabilita (16 + 7,6 %). Preto taktiez
ostava otdzne, ako by vyslednu korelaciu so subjektivnymi tazkostami ovplyvnila vysSia
disabilita.

Je nutné podotknut’, Ze sa do istej miery jednd o pilotnu Stadiu v tomto rozsahu
urovania intra-rater reliability spominanych testov, a preto nachddzame ,,ex post* limity, ktoré
vedu k ndro¢nejsej interpretacii dat. NajzasadnejSim limitom je pomerne maly vyskumny subor
(N = 18), ¢o bolo spdsobené ochorenim COVID-19, kvoli ktorého opatreniam nebolo mozné
merania isti dobu vykonévat’. Podl'a Koo a Li (2016) mézu byt’ nizke hodnoty ICC spdsobené
aj malym vyskumnym stuborom, preto by sa vyskumnici pri zistovani reliability mali snazit
dosiahnut’ pocet 30 heterogénnych vzorkov, ¢o sa u tejto prace zo spomenutych dovodov

nepodarilo.
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8 ZAVER

Vysledky Petrie testu sa zdaju ako mélo spol'ahlivé, vzhl'adom na ich slabu intra-rater
reliabilitu a pomerne vysoké hodnoty SEM a MDCos. Vysledky testu Sirky panvy hodnoteného
pomocou pristroja Vicon sa ukazali ako dostatocne spolahlivé, ato v pripade samostatného
merania, aj priemeru troch merani. Hodnoty znac¢ia dobri a vybornt intra-rater reliabilitu,
v tomto poradi. Vysledky ,,Waiter's bow* testu ziskané pomocou pristroja Vicon sa taktiez
ukdzali ako dostatocne spolahlivé, v pripade jedného merania, aj priemeru troch merani.
Hodnoty znacia dobra a vyborna intra-rater reliabilitu, v tomto poradi. Stivislost’ so subjektivne
vnimanymi t'azkostami pacientov s NSLBP sa nepodarilo potvrdit’ u Ziadneho z hodnotenych
testov. Celkovo moézeme na zdklade vysledkov povazovat Petrie test pre hodnotenie
stereogndzie za stredne spolahlivy. Test Sirky panvy pre hodnotenie somatopercepcie
a ,,Waiter's bow* test pre hodnotenie motorickej kontroly, je mozné povazovat’ za dostato¢ne
spol'ahlivy pri opakovanom merani u pacientov s NSLBP. Vzhl'adom na limity tejto prace,
vsak treba vysledky interpretovat’ s urcitou rezervou a tieto vystupy by bolo vhodné dalej

overit’.

54



9 SUHRN

Nespecifické bolesti dolnej casti chrbta st jednym znajcastejSich fenoménov
v spolocnosti. Mnoho pacientov kvoli tomuto podstupuje rehabilitaénu lie€bu, ¢o v pripade
chronickych bolesti méze zat'azovat’ zdravotny systém. Objasnenie tohoto fenoménu mdze teda
prispiet’ k efektivnejsej liecbe, zlepSeniu kvality Zivota tychto pacientov a v neposlednom rade
aj odl'ah¢eniu zdravotného systému.

Poruchy motorickej kontroly a somatopercepcie su jednoznacne s NSLBP spojené,
¢i ako primarna vyvoléavajica pricina, alebo ako sekundarne vzniknuta porucha. Tato praca sa
preto zameriavala na postdenie testov, ktoré tieto poruchy kvantifikuji. Konkrétne sa jednalo
o urenie intra-ratej reliability Petrie testu, testu Sirky panvy a ,,Waiter's bow* testu. V tejto
praci boli testy hodnotené u 18 probandov s NSLBP v pripade Petrie testu jednym
hodnotitelom. Test Sirky panvy a ,,Waiter's bow* test boli hodnotené taktiez jednym
hodnotitelom pomocou systému Vicon. Prvy z nich sa na zéklade hodnot ICC, SEM a MDCos
ukdzal byt pomerne nespolahlivy, d’alSie dva sa vSak preukdzali ako dostato¢ne spol'ahlivé,
preto ich méze klinicky pracovnik bez obéav pouzit' s dobrou istotou spolahlivého, teda
konzistentného vysledku u pacientov s NSLBP.

Dal§im zamerom tejto prace bolo postdenie toho, do akej miery vysledky testov
somatopercepcie a motorickej kontroly koreluju so subjektivne vnimanymi tazkost'ami, ktora
bola hodnotend pomocou ODI. Této suvislost’ sa u Ziadneho z hodnotenych testov nenasla.

Tento fakt by vSak klinického pracovnika nemal odradit’ od pouZitia tychto testov v praxi.
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10 SUMMARY

Non-specific low back pain is one of the most common phenomena in the society.
Due to this, many patients undergo physical therapy treatment. This might be a burden for
the health care system, especially in case of chronic pain. Clarification of this phenomenon
might contribute to a more efficient treatment, improvement of quality of life, and last but not
least lowering the burden of the health care system.

Motor control and somatic perception dysfunctions are undoubtedly connected with
NSLBP, either as a primary cause or a secondary dysfunction. Thus, the aim of this thesis was
to assess the tests quantifying these dysfunctions. Specifically, the goal was to determine intra-
rater reliability of the Petrie test, the width of the pelvis test and Waiter's bow test. In this thesis,
they were evaluated in 18 patients with NSLBP. The Petrie test was evaluated by one rater,
the width of the pelvis test and Waiter's bow test were evaluated by on rater using the Vicon
system. First of these tests was found to be relatively unreliable based on the values of ICC,
SEM and MDCos. The latter two were found to be sufficiently reliable. Because of this, clinician
can securely use the Petrie test and the width of the pelvis test in patients with NSLBP, knowing
to get reliable and consistent results.

The next goal of this thesis was to determine, to wich extent the somatic perception and
motor control tests correlate with subjectively perceived difficulties or disability. This was
measured by the ODI. Such correlation was not found in any of the evaluated tests. However,

for the clinician, this fact should not be of any discouragement of using these tests in practice.
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12 PRILOHY
Priloha 1. Testy motorickej kontroly (Luomajoki et al., 2008).

Test Correct Not correct
Test 1. “Waiters bow™: Forward bending of the hips without Angle hip Flexion without low back
Flexion of the hips in movement of the low back (50-70° Flexion | movement less than 50° or Flexion occurring

upright standing without hips). in the low back.,

movement (flexion) of the

low back

Test 2. Pelvic tilt Actively in upright standing: keeping Pelvis does not tilt or low back moves

Dorsal tilt of pelvis actively | thoracic spine in neutral, lumbar spine towards Extension or compensatory Flexion in
in upright standing, moves towards Flexion, thoracic spine.

Test 3. One leg stance: The distance of the transfer is symmetrical | Lateral transfer of belly button more than 10
From normal standing to right and left. Not more than 2 ¢m cm. Difference between sides more than 2 cm.
one leg stance: difference between sides.

measurement of lateral
movement of the belly
button, (Position: feet one
third of trochanter distance
apart).

Test 4. Sitting knee Upright sitting with neutral lumbar Low back is moving in flexion. Patient is not
extension. lordosis; extension of the knee without aware of the movement of the back.

Upright sitting with neutral | movement of low back (30-50° Extension
lumbar lordosis; extension | of the knee is normal).

of the knee without
movement (flexion) of low
back
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Priloha 2. Testy motorickej kontroly (Luomajoki et al., 2008).

Test 5. Quadruped position.
Transfer of the pelvis
backwards and forwards
(“rocking”) keeping low
back in neutral. Starting
position 907 hip flexion.

120° of hip flexion without movement of
the low back by transferring pelvis
backwards.

Hip flexion causes flexion in the lumbar spine
(typically the patient not aware of this).

Rocking forwards to 60° hip flexion
without movement of the low back.

Hip movement leads to extension of the low
back

Test 6. Prone lying active
knee Flexion

Active knee flexion at least 90° without
movement of the low back and pelvis.

By the knee flexion low back does not stay

neutral maintained but moves in extension or
rotation

Rating protocol: As the subjects did not know the tests, only clear movement dysfunction was rated as “not
correct”, If the movement control improved by instruction and correction, it was considered that it did not infer
a relevant movement dysfunction.
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Priloha 3. Schvélenie etickej komisie.
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Priloha 4. Informovany suhlas.

Informovany souhlas

Nazev projektu: Vybrané testy motorické kontroly pro hodnoceni somatopercepce u pacientt

s nespecifickymi bolestmi zad v bedernim tiseku patefe

Jméno:
Datum narozeni:

Ugastnik byl do studie zatazen pod &islem:

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

2. Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se
ode m¢ ocekava. Beru na védomi, Ze provadeéna studie je vyzkumnou ¢innosti. Pokud
je studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného zafazeni do
jednotlivych skupin lisicich se lécbou.

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

4. Pti zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zakonti CR. Je zaru¢ena ochrana diivérnosti mych osobnich dat. Pii
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektim pouze bez identifika¢nich udaji, tzn. anonymni data pod
¢iselnym koédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ticely mohou byt moje osobni
udaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich udajii (anonymni data) nebo s mym
vyslovnym souhlasem.

5. Porozumél jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.
Podpis tiastnika: Podpis 1€kate/fyzioterapeuta povéfeného touto studii:

Datum: Datum:
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Priloha 5. Potvrdenie o preklade abstraktu a stthrnu diplomovej préce.

POTVRZENI O PREKLADU ABSTRAKTU A SOUHRNU DIPLOMOVE PRACE
Jméno a pfijmeni studenta: Bc. Richard Jégh Forma studia: prezenéni
Ro¢nik: 2. Studijni obor: Fyzioterapie
Akademicky rok: 2020/2021

Nazev diplomové prace: Vybrané testy motorickej kontroly pre hodnotenie somatopercepcie u

pacientov s nespecifickou bolestou chrbta v driekovej oblasti chrbtice

Jméno a ptijmeni piekladatele: PhDr. Jana Melcerova

Datum: 28.6.2021 razitko, podpis
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