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1 UVOD

Tato diplomova prace je vénovana problematice chronické bolesti bederni patete

a moznosti jejiho ovlivnéni pomoci regionalné aplikované vibrace.

Chronické bolest predstavuje ve spole¢nosti obrovsky problém, ktery se promita
nejen do zdravotnické sféry, ale také do oblasti ekonomické a socialni (Opavsky, 2011).
Bolest je vyznamnym ¢initelem pro nezaméstnanost a pro ptiznani invalidniho dichodu
(pIného ¢i alespon Castecného) a dilezitym faktorem pro zkraceni pracovniho tivazku ¢i

moznosti zaméstnani pouze na ¢asteCny uvazek (Breivik et al., 2006 in Opavsky, 2011).

Bederni oblast je nejvice zatéZovanou ¢asti patefe. Ma vyznamny vztah k funkci
panve a panevnich pletencli jako celku. Funkéné vytvaii opérnou bazi pro trup
ve vzpiimeném stoji. Bederni patef mizeme oznacit latinskym vyrazem ,,locus minoris
resistentiae®, ktery v prekladu znamena ,,misto nejmensiho odporu®, a tedy jako misto
snadného poskozeni (Kos, 2012). S bolesti bederni patefe se v prub¢hu zivota setka az
80 % dospélé populace, mizeme tedy hovofit o jakési civilizaéni ,,nemoci® spojené
s modernim zpiisobem Zivota, ktery zahrnuje dlouhodobé sedavé aktivity a nedostatek
pohybu (Anonymous c, 2012). Pfi¢in bolesti bederni patete je cela fada a Casto se
navzajem kombinuji. Z funkénich pficin jsou to nejcastéji kloubni blokady, svalové
dysbalance, hypermobilita ¢i prenesend bolest z vnitfnich organt. Strukturalni pfi¢iny
jsou predev§im degenerativni zmény patefe, Urazy, vrozené ¢i ziskané deformity

a n¢kterd onemocnéni jako Bechtérevova choroba, osteopordza €i kostni metastazy.

Lécba chronické bolesti je velmi dulezita, jak bylo jiz zminéno, chronicka bolest
ovliviluje zZivot postizeného po vSech strankach. Hlavnim cilem 1é¢by je zmirnéni
intenzity bolesti, zajiSténi dostatecného a kvalitniho spanku a zlepSeni fyzické
I psychické vykonnosti (Kozéak, Hakl, & Lejcko, n.d.). Pro lé¢bu chronické bolesti
bederni patefe je dilezity multidisciplinarni piistup — farmakoterapie, fyzioterapie,
psychosocialni podpora. Nedilnou soucasti je 1 motivace pacienta svilj zdravotni stav

zlepsit (Kozak, Hakl, & Lejcko, 2010).

V poslednich n¢kolika letech dochézi k rozsifeni vyuzivani vibraci v diagnostice
I terapii pohybovych poruch. Z hlediska puisobeni je vibrace mechanicky stimul. Jeho

pusobeni na kosterni sval je komplexni, nepiisobi jen na sval samotny, ale ovliviiuje



I celou centralni nervovou soustavu (Pavlli & Strachotova, 2011). Pfi tlumeni bolesti

vibrace funguji na principu ,,vratkové teorie bolesti* (Rittweger, 2010).

Cilem této diplomové prace je poukazat na problematiku chronické bolesti
bederni patefe a vlivu vibraci na lidsky organismus, respektive na moznost vyuziti
vibrace jako terapeutického prostiedku pro snizeni intenzity bolesti vV bedernim tseku

patere.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 NESPECIFICKA CHRONICKA BOLEST BEDERNI PATERE

»Bolest je nepfijemny smyslovy a emocni zazitek (nekdy téz prozitek, zkuSenost)
spojeny se skutecnym nebo potenciondlnim poSkozenim tkané(-i), nebo popisovany
vyrazy pro takové poSkozeni.“ (Merskey a Bogduk, 1994 in Opavsky, 2011, 18) Bolest
je vzdy subjektivnim vjemem kazdého ¢lovéka. Nejcastéji se bolesti déli na bolest

akutni a bolest chronickou.

Akutni bolest je povazovana za ptiznak poSkozeni ¢i zanétu tkané. Je vymezena
¢asovym intervalem nékolika sekund az po 3-5 tydni a ma pro lidsky organismus

pozitivni informacéni vyznam.

Chronicka bolest je slozitéjsi proces a prozitek. Jeji piisobeni na kazdého jedince
ma mnohem hlubsi a komplexné&jsi dopad. Nekdy je oznacovéna i jako ,,nemoc svého
druhu®. Chronicka bolest ovliviiuje ¢lovéka nejen po strance somatické (napf. zvySena
unavnost a snizeni vykonnosti), ale i po strance emocni (napt. pocity uzkosti, strachu,
beznadéje a deprese), kognitivni a behavioralni (zména vnimani a chovani

ve spolecnosti) (Opavsky, 2011).

Bolest chronicka e 3 mésice
e 6 mésica

e trvaipo zhojeni primarni afekce

Bolest akutni e pozitivni informaéni vyznam (Symptom)
e endogenni modulacni systémy jsou schopny bolest docasné

potlacit (stresova analgezie)

Bolest chronicka e informace ztraci pozitivitu (stav/“nemoc* sui generis)
¢ endogenni modulacni systémy jsou ,,vyCerpany*

e to vede ke sniZeni prahu bolesti a hranice tolerované bolesti

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

Subjektivni vnimani bolesti je vysoce individualni. Rozdily ve vnimani bolesti
jsou zptsobeny subjektivnim zpracovanim a abstrakci aferentnich signdlti v centralni

nervové soustaveé (CNS) (Rokyta, Krsiak, & Kozak, 2012).

10




Celozivotni prevalence vertebrogennich onemocnéni v populaci je 60-90 % a jsou
pfi¢inou celé tretiny pracovnich neschopnosti. Zaujimaji po nachlazeni 2. misto
v zebficku chorobnych stavii. V populaci trpi 1 % jedincii prechodné a 1 % jedincii
trvale vertebrogennimi obtizemi, coZ mé na spolecnost vyrazny socialné-ekonomicky
dopad. Poradi Cetnosti bolesti v jednotlivych tsecich LS:C: Th = 4:2:1 (Skala, Effler,
Herle, & Fila, 2011).

2.1.1 ZAKLADNI ANATOMICKE A FYZIOLOGICKE ASPEKTY BOLESTI

2.1.1.1 NOCICEPTORY

Bolestivé, neboli nociceptivni, podnéty jsou v lidském téle vnimany receptory
bolesti, takzvanymi nociceptory. Jako nociceptory oznaCujeme primarni aferentni
neurony se specifickym nervovym zakoncenim, které umoznuje odliSit potencionalné
poskozujici podnét (tepelny, chemicky ¢i mechanicky) od neskodného, a které dokéaze
informaci zpracovat a piedat dale do CNS. Primarnimi nociceptory jsou néktera vlakna
typu C, nemyelinizovana, a slabé myelinizovana vlakna typu Ad. Impulzy z téchto
vlaken jsou pfendSeny do michy a vyssich etdzi CNS, kde jsou vnimany jako bolest

(Rokyta, 2009; Rokyta, Kriiak, & Kozak, 2012).

Nocicepce se sklada ze tfi procest, doprovazejici bolestivy vjem - transdukce,

transmise a modulace (Rokyta, Krsiak, & Kozak, 2012).

wevr

podnéty aktivuji ptisluSné receptory na perifernich zakoncenich senzorickych
neuronil. Jejich aktivace depolarizuje bunééné membrany a vznikd elektricka
impulzni aktivita. Transdukci rozumime fyzikélni dé&je, jimiz jsou rizné formy
energie (tepelné, mechanické, elektrické nebo chemické) prevadény na nervoveé
impulzy. Biochemické a elektrické procesy, kterymi je nervova aktivita dale
vedena do CNS, jsou souhrnné nazyvany transmise. Modulace je slozitym
souborem dé&ji, pti kterych se meéni funkce jak perifernich neurond,

tak transmisnich neuronti (Rokyta, Krsiak, & Kozak, 2012, 48).

Funkéni stav (citlivost) nociceptorti je zavisly na somatickych 1 psychickych

vvvvvv

Medidtory zanétu (napf. bradykinin, serotonin, histamin aj.) zvySuji senzitivitu
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nociceptort a zesiluji nociceptivni vstup. Stejné dilezitou roli hraji i modulétory bolesti
— bolest samy nevyvolavaji, ale zcitlivuji nociceptory na plisobeni mediatort. Tato
vlastnost se nazyva senzitizace nociceptord (Opavsky, 2011; Rokyta, Krsiak, & Kozak,
2012).

Nociceptory je mozné rozd¢lit do tii zakladnich skupin:

1. vysokoprahové nociceptory
2. polymodalni nociceptory

3. ,.tiché“ nociceptory (Rokyta, 2009).

Mezi vysokoprahové receptory je mozné zafadit vétSinu nociceptort. Tyto
receptory vysilaji nociceptivni informaci az pfi vyss$i intenzit€¢ podnétu. Délit je lze
vzhledem K jejich anatomickému uloZeni — kozni, svalové, kloubni a visceralni, nebo
podle druhu podnétu — mechanoreceptory, chemoreceptory ¢i termoreceptory. Tyto

receptory reaguji specificky na ,,své* podnéty.

Polymodalni receptory reaguji na rizné druhy podnéti a jsou funkcné
vyznamné. Informace o bolesti vznika po riznych druzich podnéti, n€kdy i po jejich

kombinaci.

»Tiché“ nociceptory, oznacované také jako mlcici ¢i némé, jsou aktivovany
chemickymi podnéty — nejcastéji pii zadnétu. Bez chemického drazdéni jsou ,tiché*
nociceptory malo citlivé na termické ¢i mechanické podnéty. Pfi drazdéni chemickym
podnétem se vSak stavaji vysoce citlivé na bézné termické i chemické podnéty a tim

rozviji a vyrazné zesiluji bolest (Opavsky, 2011).

2.1.1.2 NERVOVE DRAHY PRO BOLEST

Nervové drahy podilejici se na interpretaci bolesti v CNS je mozné rozdélit
na ascendentni a descendentni nervova vlakna. Ascendentni vldkna vedou informaci
z perifernich receptortt - nociceptori do CNS. Descendentni vlakna pak hraji roli

inhibi¢ni — slouzi jako dynamicka bariéra pro bolestivy podnét (Opavsky, 2011).
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2.1.1.2.1 ASCENDENTNI NERVOVE DRAHY

Jako primarni aferentni vlakna pro
nocicepci se oznacuji Ad a C vladkna -
od nociceptorit az po prvni synapsi v CNS. Ad
vlakna jsou slabé myelinizovana a Vvedou
vzruchy rychlosti 15 m/s (Opavsky, 2011).
Rokyta, Krsiak a Kozak (2012) ve své knize
uvadéji 6 — 25 m/s. Tato vlakna vedou tzv.
»rychlou slozku bolesti, popisovanou jako
ostrou, ostiejsi a presné lokalizovanou. Vldkna
typu C jsou nemyelinizovand a rychlost jejich
vedeni je 1-1,5 m/s. Nesou ,,pomalou* slozku
bolesti, lokalng nepiesné ohrani¢enou
a popisovanou spise jako tupou, palivou ¢i
pal¢ivou. Je doprovazena pocity horka. Tato
vladkna vedou mimo nocicepce 1 termické

podnéty (Opavsky, 2011).

suicus centralis
rokandi

gyrus precentrals

prefrontdini NS 2
maozkovid kra ' v 2

gyrus posteentrals

MOZKOVA
KORA

ayrus
angull

TALAMUS
VPLsVPMeVB

PODKOROVE
STRUKTURY
(VAROLOV MOST,
PRODLOUZENA
MICHA)

FORMATIO
RETICULARIS

F TRACTUS
SPINOBRACHIALIS
HYPOTHALAMICUS
TRACTUS
SPINOBRACHIALIS

AMYGDALARIS -

TRACTUS
SPINO-
RETICULO-

TRACTUS
SPINOTHALAMICUS
VENTROLATELARIS

PATERNI
MICHA

Obrazek 1. Ascendentni drahy bolesti
(Hakl, 2011).

Bez nociceptivnich podnétt je ve vlaknech pouze nizkd, nepravidelnd frekvence

vzruchl. Pii aktivaci se vSak objevuje klidova aktivita, zavisla na stavu sekundarni

aference a vyssich etazi CNS.

Primérni  aferentni  vlakna vedou
vzruchy z velké ¢asti do michy, do zadnich
provazci miSnich. Mista ptepojeni se lisi
podle tloustky myelinizace vldken a typu
bolesti, kterou nesou. Vladkna pro bolest
povrchovou se piepojuji Vv II. Rexedové zoné
(oblast substancia gelatinosa Rolandi), vlakna
v zadnich rozich

somatické bolesti konéi

miSnich hloubéji, tedy v III. az V. Rexedové

Obrazek 2. Rexedovy zony (Kikalova,
Machalek, Holibka, Kutal, & Bezdékova,

2008).

zong. Vldkna zprostfedkovavajici visceralni
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bolest jsou zakoncena v VIII. a X. Rexedové zoné, blize centrdlniho kanalu v Sedé
hmoté misni. Nocicepcné specifické neurony najdeme vice zastoupeny v I. laminé

zadnich rohti mi$nich a polymodélni neurony v V. laminé (Opavsky, 2011).

Vlakna ze substancia gelatinosa Rolandi i1 z ostatnich zon vedou Lissauerovym
traktem na kontralateralni stranu michy, tzn. kiizeni drah pro bolest probiha jiz na mi$ni

urovni (Rokyta, Krsiak, & Kozék, 2012).

I na arovni prvnich synapsi nocicepce hraji velkou roli medidtory bolesti — jejich
pusobeni (napi. pii poranéni, urazu) vede k senzitizaci nociceptorii a tim nasledné
ke zvyseni citlivosti na nocicepci v oblasti zakonéeni primarnich aferenci. Tento proces

se oznacuje jako hyperalgezie.

Vlékna primarni aference pro nocicepci pokracuji ptes michu dal do thalamu
a odtud jsou piepojena dal do primarni somatosenzorické ¢asti mozkové kury, do insuly

a do kiry ptedniho cingula (Opavsky, 2011).

Sekundarné jsou nociceptivni podnéty michou do CNS vedeny nékolika drahami
- drahou spinotalamickou, spinoparabrachiohypotalamickou,
spinoparabrachioamygdalarickou a drahami spinoretikularni a spinomesencephalickou
(Opavsky, 2011; Rokyta, 2009).

Z t&chto drah je nejstarS$i zndmé dréha spinotalamickd. Spinotalamicka draha se
dal déli na tractus neospinothalamicus a tractus paleospinothalamicus. Tyto dvé drahy
se lisSi poCtem neurond i ulozenim v prafezu michy a mozkového kmene.
Neospinotalamicky trakt je tfineuronovy, probihd ve ventrolateralni ¢asti michy
a prepojuje se v oblasti ventrobazalniho komplexu jader thalamu. Touto drahou je
vedena akutni a rychla bolest. Trakt paleospinotalamicky je nékdy také oznacovan jako
draha spinoretikulotalamicka. Vede informaci o bolesti chronické, hluboké a visceralni
z medialngj$i  Casti michy do retikularni formace v mozkovém kmeni a pak
do medialnich ¢asti talamu. Z talamu pak informace pokracuje do limbického systému
mozku. Drahy spinoparabrachiohypotalamickd a spinoparabrachioamygdalarni vedou
afektivné emoc¢ni komponenty bolesti z michy do nucleus parabrachialis v mozkovém
kmeni do hypotalamu ¢ amygdaly. Cast vlaken spinoretikularni drahy méa zakonéeni
na vlaknech descendentniho inhibi¢niho systému a ucastni se tak modulace nocicepce

(Opavsky, 2011; Rokyta, 2009; Rokyta, Krsiak, & Kozak, 2012).
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Informace z nociceptorti, primarnich a sekundarnich aferentnich drah se
terminalnimi drahami pfenasi pres tractus thalamocorticalis do oblasti gyrus
postcentralis. Vlakna navazujici na vlakna z tractus neospinathalamicus vedou do gyrus
postcentralis informaci o senzorickodiskriminacni komponenté bolesti, tedy

o lokalizaci, kvalité a intenzité bolesti.

Emoc¢ni komponentu bolesti vedou fylogeneticky star§i struktury CNS.
Multisynaptické drahy navazujici na tractus paleospinothalamicus

a spinoreticulothalamicus vedou nociceptivni informaci do struktur limbického systému.

Na soubézném zpracovani nociceptivnich informaci, emoc¢nich i senzorickych,
pracuji struktury CNS spojujici somatosenzorickou korovou oblast s oblasti amygdaly,
medialni ¢asti spankového laloku a hippocampem. Tyto oblasti CNS slouzi jako ,,pamét’

pro bolest* (Opavsky, 2011).

2.1.1.2.2 DESCENDENTNI NERVOVE DRAHY — INHIBICNI SYSTEM

Descendentni drahy tlumi nociceptivni vstupy ve strukturdach CNS. Zkouman byl
systém endogennich opioidid, ktery vychazi z oblasti periakveduktdlni Sedi smérem
do oblasti mozkového kmene, konkrétné do nucleus raphé a locus coeruleus. Z obou
téchto oblasti vystupuji nervova vldkna do zadnich vratek, kde se pfes mechanismy

neurotransmise zaviraji ,,vratka“ pro bolestivé vjemy (Opavsky, 2011).

2.1.2 PATOFYZIOLOGIE BOLESTI BEDERNI PATERE

Terminem nespecifické bolesti zad (z angl. nonspecific low back pain) se
Vv literatufe oznacuje bolestivy stav, kdy neni patrnd patologie anatomickych struktur
(z&nét, nador, osteopordza, zlomenina ¢i Utlak nervové struktury) a neni tedy znama
presna pficina bolesti. U pacientd s bolesti bederni patefe je tedy velmi dulezité
odebrani anamnézy a klinické vySetfeni pro spravné urceni pfi¢iny bolesti. Pak je
mozné zvolit odpovidajici postup 1é€by. Volbou spravné terapie se predchazi situaci,
kdy bolest bederni patete se dostane do chronické formy (Burton et al., 2006; Opavsky,
2011).
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Nociceptorova bolest je nejcastéjSim typem bolesti viibec. V oblasti bederni
patete jsou nociceptory ulozeny v pasivnich i aktivnich komponentich pohybového
systému - V obratlovych télech a jejich periostu, v meziobratlové ploténce (pfedevs§im
pokud je poskozend, sekundarné vaskularizovana a reinervovand), v meziobratlovych
kloubech a ligamentech patefe (ligamentum longitudinale posterius, ligamentum
flavum, ligamenta interspinalia et supraspinalia) a mimo téchto pasivnich komponent
patefe se nociceptory vyskytuji i v thorakolumbalni fascii a svalech patefe. Nesmime

zapomenout ani na duralni vak, ktery je zdrojem nocicepce pii kompresi Ci trakci.

Ve vétsiné pripadd bolesti bederni patefe jsou nociceptory aktivovany
mechanickymi nebo chemickymi podnéty. Z mechanickych faktori to byva casto
komprese ¢i napinani, ale také mohou byt nociceptory aktivovany nevhodné zvolenou
polohou téla. Chemické podnéty vznikaji pfedev§im pii zanétu, kdy se uvoliuji
pii poskozeni meziobratlové ploténky ¢i jinych patetnich struktur mediatory bolesti

a zanétu (Opavsky, 2011).

Neuropaticka bolest je podminéna poskozenim ¢i patologickym drazdénim
perifernich nervovych struktur. Jeji trvani je dlouhodobéjsi a jeji ustup je u VvétSiny
postizenych velmi pomaly. Tato bolest je patologické a nemé ochranny charakter. Casto
se objevuje v klidu. U bolesti bederni patefe mluvime o periferni neuropatické bolesti,
kdy mohou byt postiZzena spinalni ganglia, mi$ni kofeny, vlakna sympatiku ¢i vlakna

nervus sinuvertebralis (Opavsky, 2011; Rokyta, Krsiak, & Kozak, 2012).

Neuropatickd bolest mutze byt zplsobena mnoha mechanismy - napf.
metabolickymi, mechanickymi (pfedev§im kompresi), traumatickymi, infek¢énimi,

toxickymi, ischemickymi ¢i hereditarnimi (Opavsky, 2011).

Spolenym  jmenovatelem postizeni perifernich nervovych vlaken je
hyperexcitabilita, kdy se rozviji nervova senzitivita v misté poskozeni (nejcastéji
mechanickd, tepelnd ¢i chemickd), v jejimz dasledku 1 b&Zné podnéty vyvolavaji
nepiijemné pocity ¢i piimo bolest. Zmény na periferii nervového systému se poté odrazi
patofyziologicky i v centralni oblasti. V zadnich rozich mi$nich a vyssich strukturach se
objevuje tzv. fenomén centralni senzitizace, kdy jsou podnéty v CNS vnimany
intenzivngji. To mize vést ke snizeni prahu bolesti a ke snizeni prahu tolerované bolesti

(Opavsky, 2011; Rokyta, Krsiak, & Kozak, 2012).
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Ne vzdy se vSak pfi postizeni nervovych struktur objevi bolest. Zalezi na typu
vldken, ktera jsou postizena. Bolest se objevuje pii postizeni tenkych (AS a C)
nervovych vlaken, ktera vedou nociceptivni a termické vzruchy. Pacienti
S neuropatickymi bolestmi popisuji parestezie — abnormalni senzitivni pocity jako
mravenceni, brnéni, ¢i dysestezie — nepfijemné az bolestivé pocity popisované jako
svédéni nebo paleni. Pacienti, ktetfi popisuji vlastni bolest, ji pak charakterizuji jako
palivé ¢i palcivé a elektrizujici pocity bolesti na povrchu téla a kiecovité, tlakové ¢i
drtivé pocity v hloubce postizené oblasti (Opavsky, 2011; Rokyta, Krsiak, & Kozak,
2012).

V mnoha ptipadech bolesti zad jsou postizeny struktury vyvolavajici jak
nociceptivni, tak periferni neuropatickou bolest. ,,Pfi vzijemném porovnani
nociceptorovych a neuropatickych bolesti zptisobenych patologickymi procesy v oblasti
patefe jsou nociceptorové bolesti vétSinou lokalizovany bez charakteristické¢ho Sifent,
zatimco bolesti neuropatické z postizeni kofeni maji tendenci k Sifeni v typickych

kotenovych zonach...“ (Opavsky, 2011, 195).

2.1.3 FAKTORY PODILEJICi SE NA VZNIKU CHRONICITY BOLESTI
BEDERNI PATERE

Pii odebirani anamnézy je mozné vystihnout nékteré faktory, které se mohou
podilet na rozvoji chronicity bolesti bederni patefe. K témto faktorim patfi vysoka
pocatecni intenzita bolesti, vyrazna disabilita provézejici tyto bolesti, déle trvajici
bolesti pfed vySetienim a zahdjenim terapie a v neposledni fad€ se na vzniku chronické

bolesti podili i propagace bolesti do koncetin (Opavsky, 2011).

Faktory podminujici vznik a udrZzovani bolesti bederni patete jsou v zakladu

¢lenény na biologické, psychologické a socialni.

Biologickych faktoru, které se mohou podilet na rozvoji chronické bolesti, je
velké mnoZstvi a Casto bolest vyvolava vice faktorli najednou. Obecné plati, ze ¢im je
vy$si vek a télesnd hmotnost ¢lovéka, tim je moZnost chronické bolesti vétsi. K tomuto
je mozné piidatdal§i kritéria vychazejici z biomechanickych, biochemickych

a neurofyziologickych skutecnosti, jako jsou strukturdlni zmény v anatomickém
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podkladu bederni patete (napf. osteopordza, spondylartréza, spondyldza...), pfitomnost
zanétu a poruchy svalové dysbalance a senzomotoriky. Je vhodné se také zminit
0 biomechanickych faktorech piispivajicich k bolesti v ramci zaméstnani — tézka
fyzické prace, Casté ohybani a zvedani tézkych predmétti, dlouhodoba statickd pozice ¢i

vibrace a otiesy (Burton et al., 2006; Opavsky, 2011).

Psychologické faktory jsou pro vznik chronicity bolesti také velmi vyznamné
a hraji dulezitou roli. Vychazime z anamnézy pacienta — vyskyt distresu, nepiijemnych
zivotnich udélosti a depresi v anamnéze nds mohou upozornit na riziko zhorSeni
prozivani a fixace bolesti, a tedy na riziko pfechodu akutni bolesti do chronického
stavu. Zatadit do této skupiny muzeme i nespokojenost v zaméstnani a ztoho

vychazejici psychické zatizeni (Burton et al., 2006; Opavsky, 2011).

Socialni faktory se mohou také na chronicité bolesti podilet. Bohuzel jsou
obtizn¢ ovlivnitelné ze strany rehabilitace. Vyssi pocet chronickych bolesti se vyskytuje
u lidi s niz8§im vzdélanim a niz§im piijmem. Stejné tak je vySsi procento chronicity
ujedincti, ktefi jsou nespokojeni v zaméstnani. Pacienti sami casto tyto udaje
v anamnéze neudavaji, a zfidkakdy jsou ochotni svéfit se s problémy v rodin€ ¢i v praci

cizimu ¢lovéku, byt je to 1ékar ¢i rehabilitaéni pracovnik (Opavsky, 2011).

2.1.4 PORUCHY RIDICICH FUNKCI CNS U CHRONICKE BOLESTI
BEDERNI PATERE

Panjabi (1992) ve své préci uvadi, Ze stabilizaci patefe zajiSt'uji tf1 subsystémy —
pasivni, tvofeny kosténymi strukturami a ligamenty, aktivni, tvofeny svaly a Slachami,
a neuralni, ktery zajiStuje stabilitu pfes aferentni vjemy z receptorlt a zpétnou vazbou
z CNS ovliviiyje fizeni aktivniho systému. VSechny tfi subsystémy jsou té€sné spjaté
a dysfunkce jednoho ze systéml se projevi i ve zbyvajicich.

Pfi pfitomnosti bolesti jsou v centralnim nervovém systému poruseny funkce
zodpovédné za drzeni téla a pohyb. NejcastéjSi je porucha zapojeni svall
do stabiliza¢nich funkci, tedy je porusena svalova souhra (Kolar & Lewit, 2005). Stejné
tak je vyznamné naruSeni schopnosti stereognozie, somatognozie a relaxace ¢i porucha
diferenciace pohybu, kdy je do funkce zapojeno vice svall, nez je pro dany pohyb

nutné. Nekteré z postizenych funkci centralniho nervového systému a jejich odchylky
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Ize objektivné testovat. Jejich pfitomnost Casto velmi znesnadiiuje proces rehabilitace
(Stranecky, 2009).

Stereognozii rozumime schopnost vnimat prostor kolem nas, somatognozii pak
schopnost vnimat nase télo v prostoru — bez vyuziti zrakové kontroly. Pfi této poruse
funkce jedinec neni schopen vnimat poprioceptivni vjemy, je tzv. ,télesné slepy*
ak orientaci v prostoru vyuziva piedev§im zrak. Pacienti Snarusenou funkci
stereognozie a somatognozie neumi vnimat a nastavit pozadovanou polohu téla
v prostoru (Stranecky, 2009). U pacientl s bolestmi bederni patefe je popisovana
snizend propriocepce v lumbosakralni oblasti (Brumagne, Cordo, & Verschueren,
2004).

Brumagne, Cordo a Verschueren (2004) ve své praci také uvadi, Ze pii aplikaci
vibrace na oblast paravertebralnich svalli v oblasti beder doslo jak u zdravych jedincd,
tak i u jedincd s bolestmi bederni patete k vychyleni piisobisté vysledné kontaktni sily
(z angl. centre of pressure). U zdravych jedinct vSak po ukonceni ptisobeni vibrace byla
rychle obnovena ptivodni posturdlni orientace, kdezto u jedinct s bolestmi bederni
patete byla doba navratu do plivodni situace mnohem del$i. Jako moznou pfi€inu autofi
zminuji snizenou citlivost svalovych vietének paravertebralnich svali nebo zménu
zpracovani aferentnich informaci v centralni nervové soustave.

Pii porusené funkci relaxace je nejvétsi obtiz v regulaci svalového tonu. Postizeny
neni schopen adekvatné aktivovat ¢i uvolnit sval nebo svalovou skupinu, svaly tak ¢asto

zustavaji ve vyssi aktivité, nez je nezbytné nutné (Stranecky, 2009).

2.1.5 AKTIVITA A ZAPOJENI SVALU OBLASTI BEDERNI PATERE PRI
PRITOMNOSTI BOLESTI

U vysokého procenta jedincti s bolestmi bederni patefe casto neni mozné stanovit
definitivni diagnézu vzhledem k nepfesnym vazbam mezi klinickymi pfiznaky,
patologickymi zménami a vysledky zobrazovacich metod. Z toho divodu je velmi
dulezité se v diagnostice zaméfit i na poruchy funkce (Kolar & Lewit, 2005).

Diagnosticky 1 terapeuticky velmi dilezitou jednotkou je hluboky stabilizacni
systém pateie (HSSP). Pojem ,,hluboky stabiliza¢ni systém patefe* oznacCuje svalovou
souhru zabezpecujici stabilizaci patete pii jakémkoli aktivnim pohybu a pii kazdé
statické pozici. Za fyziologické situace je zapojeni téchto svalli automatické.

Pti vertebrogennich bolestech je funkce HSSP porusena. HSSP je tvofen hlubokymi
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autochtonnimi svaly patefe, jako jsou napfiklad musculi multifidi, dale jej tvori
musculus transversus abdominis, branice a svaly panevniho dna. Jejich posturdlni
funkce se vyvinula az u bipedalni postury. Tyto svaly pracuji jako ucelena jednotka
a dysfunkce kazdého z nich vyvola vzdy dysfunkci celé funkéni jednotky. Insuficience
svalii HSSP se miize zakladat na poruchéch posturalni ontogeneze, nebo je ziskana
v prub¢hu zivota (Kolar & Lewit, 2005, Lewit, 2001; Malatova, 2006).

Z hlediska posturalni stability je mozné rozdélit svaly do dvou skupin — na svaly
globalni a lokalni. Obé skupiny svalii jsou diilezité. Globalni stabilizatory anatomicky
ptresahuji vice kloubtl, jsou vice aktivni pii rychlém, silovém a mén¢ piesném pohybu.
Jsou to predevsim svaly fazické. Naproti tomu lokalni stabilizatory jsou kratké,
pfesahuji pouze jeden segment a Ui€astni se na nastaveni segmentt vici sob€. Obsahuji
V sob¢é az sedmkrat vice svalovych vietének a hraji dillezitou proprioceptivni funkci
V udrzovani vhodného nastaveni segmenti téla. Do této skupiny svalii je mozné zatadit
svaly tvorici HSSP, tedy musculi multifidi, musculus transversus abdominis, branici
i svaly panevniho dna (Standaert, Weinstein, & Rumpeltes, 2008; Stranecky, 2009).

Musculus transversus abdominis (m. TrA) je nejhloubg&ji ulozeny, velky a plochy
bfisni sval. Jeho oboustrannou kontrakci dochazi ke zvySeni nitrobfisniho tlaku a tim
I ke zvySeni napéti thorakolumbarni fascie. Vzhledem ke sméru vldken ma jen
omezenou moznost pohybovat trupem, kdy pfi jednostranné kontrakci dochazi k rotaci
trupu (Malatova, 2006). Jeho hlavni funkce spociva v udrzovani bfisniho lisu
a pri respiraci se podili na fazi exspirace. Jednotlivé motorické jednotky m. TrA se
pii respiracni a posturalni funkci aktivuji v jiném poméru (Hodges, 1999; Nordin &
Weiner, 2001). M. TrA je jednim z prvnich svall (spolu s branici), které se aktivuji jiz
pfi anticipaci pohybu, jeho zapojeni pfedchazi aktivaci svald trupu. Jako jediny se
zapojuje shodné u pohybl koncetin i trupu v riznych smérech. U jedinct s bolestmi
bederni patefe se aktivace m. TrA pii pohybu koncetin opozduje, a V prub&hu
,predpohybové“ periody se aktivace neprojevi vubec (Hodges, 1999; Hodges &
Richardson, 1996; Malatova 2006).

Branice (z lat. diaphragma) je plochy sval kruhovitého tvaru, ktery horizontalné
odd€luje hrudni a bfiSni dutinu. V centralni Casti je ulozena uponova Slacha (z lat.
centrum tendineum). Dvojita klenba branice prominuje vysoko do hrudniku (Malatova,
2006). U vyvojoveé nizsich zivocichll a primati je branice uloZena téméf ve vertikalni
rovin€ a ma funkci Cisté respiracni. Posturalni funkce a funkce udrzovani vzptimeného

drzeni téla se vyvinuly az u ¢loveka spolu se vzpiimenim osy téla a bipedalni lokomoci,
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kdy se zasadné méni postaveni panve a rozlozeni tlaku vnitinich organti v bfisni duting.
Fylogeneticky se tyto funkce vyvinuly pomérné neddvno a jsou zranitelné
i v ontogenezi (Skalka, 2002). Funkce branice ¢lovéka je tedy respira¢ni a posturalni.
Branice je hlavni inspira¢ni sval, u vydechu pak pii excentrické kontrakci funguje
jako kokontraktor. Posturalni funkce je velmi dilezitd. Branice se spoluucastni
na vytvareni biisniho lisu a vyznamné se podili na stabilizaci dolni a stfedni ¢asti hrudni
patefe (Malatova, 2006; Skalka, 2002). Pii dysfunkci branice dochazi k omezeni rotace
celého trupu, zméné dechového stereotypu z brani¢niho na horni typ dychani se
zvySenim dechového odporu a tim k celkovému nartstu dechové prace. Porucha funkce
branice se projevi v celém systému HSSP (Skalka, 2002).

Svaly panevniho dna jsou také fazeny Kk hlubokému stabilizaénimu systému
bederni patefe. Panevni dno je tvofeno dvéma plochymi utvary — diafragma pelvis
a diafragma urogenitale. Diafragma urogenitale tvofi povrchovou vrstvu a netcastni se
posturalnich funkci. Diafragma pelvis tvofi musculus levator ani, musculus coccygeus
a musculus sfinkter ani externus. Sfinkterova a posturalni funkce jsou tésné spojeny.
Funk¢né je diafragma pelvis délena do tfi vrstev. Svrchni vrstva diafragma pelvis ma
predevsim sfinkterovou funkci, do posturdlnich funkci se zapojuje az pti vysSich
narocich, naptiklad pti kasli. Stfedni vrstva mé velky vyznam pro stabilizaci panevniho
pletence, ky¢li a pro funkci chodidel. Tato vrstva zodpovida za tonus dolnich koncetin
a tim za pruznost chtze. Pfi dysfunkci se sniZi tolerance pro chizi po tvrdém podkladu,
sniZzuje se nozni klenba a mlZe dojit 1 k vytvofeni hallux valgus. Vnitini vrstva uzce
spolupracuje s branici a hlubokymi vrstvami bfiSnich svalt. Jeji funkce je dilezita
pro vzptimenou chiizi a pro napfimeni panve. Tato funkce je fyziologicky nejmladsi,
a tedy nejzranitelnéjsi (Skalka, 2002). Pti poruse funkce svali panevniho dna muze
dojit k funkéni sterilité, inkontinenci moce i stolice, popiipad¢ i kK prolapsu organti malé
panve. V SirSich souvislostech se dysfunkce projevi jako bolesti v bedernim tseku
patefe, jako chronicka bolest panve, poruchy drzeni téla ¢i jako sexualni poruchy (Bg,
2004; Skalka, 2002).

Hluboké  monosegmentalni  (autochtonni)  extenzory  patefe, znichz
nejvyznamnéj$i jsou musculi multifidi, se za fyziologické funkce také zapojuji
ve stabilizaci bederni patefe. Pfi insuficienci svalli bfisSni st€ény dochazi k presunu
aktivity pfi stabilizaci do povrchovych extenzorti (Kolaf, 2006). Hides et al. (1994)
ve své praci uvadi, ze po jednostranné akutni atace bolesti v bederni oblasti dochazi

k vyznamné ipsilateralni atrofii musculi multifidi. V jiné praci autofi popisuji efekt
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terapie u pacientil s bolesti bederni patete s Casovym odstupem deseti tydnii po akutni
atace. U pacientd s medikamentozni 1écbou byla zjisténa znaéné omezena obnova
svalové hmoty musculi multifidi, oproti pacientim, ktefi po stejnou dobu absolvovali

specialni cvicebni jednotku (Hides, Richardson, & Jull, 1996).

Koncentricka kontrakce svalovych vlaken branice plisobi tlak na orgény biiSni
dutiny shora. Proti tomuto tlaku se koncentricky stahuji svaly panevniho dna, aby
nedoslo k prolapsu orgdnu. Branice a panevni dno proti sobé plsobi jako dva pisty
a vytlacuji obsah bfi$ni dutiny do zbylych stran — Vv tuto chvili se uplatni excentricka
kontrakce m. TrA, ktera pohybu organt brani (Malatova, 2006). Vysledkem vzajemné
koordinované kontrakce musculus transversus abdominis, branice a svalti panevniho
dna je vytvofeni intraabdominalniho tlaku, jehoz funkci je zajistit stabilitu patefe.
Prvnim svalem, ktery se pro vytvofeni intraabdominalniho svalu zapoji, je m. TrA.
Intraabdominalni tlak se zvysSuje pii statickych i dynamickych ¢innostech, pti pohybu
koncetin i zmén¢ polohy trupu (Hodges, 1999; Nordin &Weiner, 2001).

Svalovéa souhra HSSP m4 vliv na udrzeni pomérné neménného nitrobfisniho tlaku
v pribéhu dychani, ktery se uplatituje pfi kontrole tzv. neutralniho postaveni patefe.
Neutralnim postavenim se rozumi takové nastaveni dvou sousedicich obratll, kdy se
vektorovy soucet sil piisobicich na segment rovna nule - tato poloha je nejvhodnéjsi
proti pfetiZzeni segmentu. Pfi zvySeném zatiZeni patefe se synergickou kontrakci svalll
HSSP automaticky zvysi 1 nitrobfi$ni tlak tak, aby umérné odpovidal intenzité zatéze.
Aktivita se nasledné pfendsi i do povrchovych svalovych skupin, které ptisobi na pater
zepiedu. Pokud je oslabena funkce HSSP, dochédzi k nestabilit¢ patete, predevSim
v segmentalnim uspofadani. Divodem toho je anatomické uspotfddani povrchovych
svalil, které nemaji segmentové ulozeni, ptsobi na delsi useky patefe a nezajistuji tudiz
vzajemnou polohu obratld vicéi sobé. Pifi opakované aktivaci povrchovych svali
pii dysfunkci HSSP dochazi ke zvySovani klidového svalového tonu a hyperaktivité
povrchovych svali a zaroven k Gtlumu a sniZeni klidového napéti svali hlubokych.
Dusledkem toho dochazi k prohlubovani dysbalanci a postupnému vzniku nespravnych
motorickych stereotypt (Malatova, 2006).

Jedinci s bolesti bederni patefe maji odlisnou strategii fizeni pohybu nez jedinci
bez bolesti. Pfi¢ina toho mulZe byt v pfitomnosti bolesti ¢i poSkozeni svalové,

ligament6zni nebo nervové tkané (Gill & Callagan, 1998).
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2.2 VIBRACE

V nékolika poslednich letech se v medicinské oblasti vyuziti vibraci v diagnostice
a terapii velice rozsifilo (Pavli, & Strachotova, 2011). Driivéjsi védecké studie
poukazovaly pfedevS§im na negativni dopad vibraci, v soucasné dob¢ se vsak stale
Castéji setkdme 1 s pracemi, které popisuji jeji pozitivni G€inky.

Terminem vibrace oznacujeme rytmicky, nebo kmitavy, pohyb hmotného
kontinua, jehoz jednotlivé body kmitaji kolem rovnovazné pozice s urcitou frekvenci,
amplitudou, rychlosti a dalsimi parametry. Jedna se o mechanicky stimul (Pardkova,
Mikova, & Krobot, 2008; Pavli & Strachotova, 2011; Rittweger; 2010; Williams,
1975). Odpoveéd’ lidského organismu na vliv vibrace zavisi na délce pisobeni, sméru
a intenzité vibraci a ovlivnit ji miZe 1 nastaveni jednotlivych ¢asti téla. Organismus
Clovéka vniméa plsobeni vibraci jako komplexni déj zprostfedkovany mnozstvim

receptoru a ¢innosti centralni nervové soustavy (Pavll & Strachotova, 2011).

Vibrace pusobi jak na tkané v blizkosti ptsobeni stimulu, tak na tkan¢ od stimulu
vzdalené. Urcitou nevyhodou plsobeni vibraci je fakt, ze vysledny vliv na organismus
urcuji nejen parametry aplikované vibrace, ale 1 biologické vlastnosti tkani a celkové
ladéni organismu (v€k, psychicky a fyzicky stav). VSeobecné plati, Ze dlouhodobé

vystaveni organismu vibracim neni vhodné (Parakova, Mikova, & Krobot, 2008).

2.2.1. LOKALNI VIBRACE

Lokélni vibrace se V terapeutické praxi vyuziva piedev§im s cilem zlepSeni
motorické funkce a zvySeni svalové sily hypofunkcéniho svalu, ¢ehoZz dosdhneme
opakovanym vyvolanim tonického vibra¢niho reflexu (Parakova, Mikova, & Krobot,

2008; Pavli & Strachotova, 2011).

Lokalni vibrace se v minulosti vyuzivaly pfedevsim v diagnostice funkce
svalového vieténka. Eklund a Hagbarth (1966) ve své praci vyuzivali lokalni vibraci
jako cileny aferentni stimul na Slachy kosterniho svalu. Vibrace o vysoké frekvenci
aplikované na kosterni sval pies aktivaci svalovych vietének zpisobily tonickou
reflexni kontrakci daného svalu a soucasnou relaxaci jeho antagonisty. Na zakladé toho

zjistili, Ze u neuromuskularnich nemoci dochazi ke snizeni aktivace proprioceptort
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anasledné castecné funkcéni deaferentaci, ktera ovliviiuje Cinnost centrdlni nervové

soustavy.

Lokalni vibrace je mozné vyuzit jako facilitani metodu na neuromuskularni
urovni, dale pro zvyseni svalové sily a pro hodnoceni a zlepSeni funkce propriocepce.
Stejné tak mizeme ale lokalni vibraci vyuzit u neurologickych diagnéz v diagnostice
I terapii, kde je pfitomna spasticita - pomoci recipro¢ni inhibice antagonistického svalu
dojde i k inhibici svalu hypertonického (Parakova, Mikova, & Krobot, 2008; Pavli &
Strachotova, 2011).

Pozitivni efekt na zlepSeni motorické funkce svalu neni pfimocary a nema linearni
zavislost. Bongiovanni a Hagbarth (1990) ve své praci udavaji, ze déletrvajici aplikaci
vibra¢niho stimulu dochéazi naopak ke snizovani volni kontrakce svalu a tim i1 ke snizeni

vykonnosti svalil.

2.2.2 CELOTELOVA VIBRACE

Celotélova vibrace (WBV — z angl. whole body vibration) je v soucasné dobé
pomérné atraktivni, propagovanou metodou neuromuskularniho tréninku spiSe
komer¢niho vyuziti. Vibrace se na télo pfenasi pomoci tzv. vibraéni ploSiny, na které se
nejcastéji stoji. Zajem o tuto metodu se neustdle zvysuje, nékteré¢ ucinky celotélové
vibrace jsou vSak sporné a védecky nepodlozené (Pardkova, Mikova, & Krobot, 2008;

Pavli & Strachotova, 2011).

Oproti lokalni vibraci se parametry WBV podstatné lisi. Frekvence vibrace je
niz$i, pohybuje se mezi 20-50 Hz. Také amplituda se 1isi, je v rozmezi 1-10 mm (Pavla
& Strachotova, 2011).

Nejcasteji uvadeéné ucinky WBV:
e posilovani svalstva
e redukce télesné hmotnosti
e uvolnéni napéti
e zvySeni flexibility
e zlepSeni krevniho ob¢hu

e redukce celulitidy

e formovani postavy
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e zvySeni svalové sily panevniho dna po porodu
e zpomaleni procesu starnuti

e zlepSeni pevnosti kosti

e zlepSeni pohyblivosti

e ZlepSeni vitality a dalsi (Pavld & Strachotova, 2011).

Pozitivni uc¢inky WBYV jsou piedpoklddany predevsim Vv oblasti zlepSeni svalové
sily, rychlosti a koordinace pohybu na zéklad¢ aktivace vibracniho tonického reflexu
(Parakova, Mikova, & Krobot, 2008). V soucasné dobé se vSak do popiedi dostavaji

studie neprokazujici deklarované uc¢inky WBV.

Nekteré soucasné studie také popisuji negativni dopady pfi aplikaci celotélové
vibrace na lidsky organismus. Napiiklad Bogardi-Sare (1993) ve své praci uvadi jako
nejvetsi riziko pisobeni celotélovych vibraci poSkozeni patete, predev§im bederni ¢ésti.
Udava, ze krom¢ deformaci obratlti, poSkozeni meziobratlové ploténky a vzniku bolesti,

se mohou vyskytnout i poruchy vnitinich organti a postizeni cév a nervu.

2.2.3 VIBRACE V DIAGNOSTICE

Jak bylo napsano vyse, vibrace se dfive pouzivaly predevsim v diagnostice
Kk urceni tize, kvality a urovné postiZzeni nervového systému. Pomoci vibrace je mozné
urCit, jakou roli hraje v testovaném segmentu propriocepce €i stanovit jeji deficit
(Pardkova, Mikova, & Krobot, 2008). Také je mozné odhalit nevyrazné, drobné
neurologické projevy nékterych onemocnéni, jako inten¢ni tremor u postizeni mozecku,

klony u spastického svalu ¢i mikrografie u morbus Parkinson (Pfeiffer, 1976).

Z bézné praxe je nejCastéj$i vyuziti vibrace v diagnostice u poruch hlubokého
¢iti v rdmci neurologického vySetfeni. Vnimani vibrace, tzv. palestezie, patii stejné jako
polohocit a pohybocit k hlubokému ¢iti. K vySetfeni se vyuziva tzv. ladicka, ktera se
rozvibruje a pfilozi se vySetfovanému na urCitou oblast téla (pfes kiizi na kost),
nejcastéji na distalni tietinu bérce, vnitini kotnik ¢i I. metatarz (Opavsky, 2003; Pfeiffer,
1976; Pfeiffer, 2007).

Existuje fada studii, které se vibraci jako diagnostickym prostfedkem zabyvaji.
Naptiklad Eklund a Hagbarth (1966) ve své praci popisuji snizenou aktivaci

proprioceptorit U jedinct s neuromuskularnim onemocnénim. Diagnosticky poukazali
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na skutecnost, ze v disledku snizené schopnosti pohybu dochazelo u testovanych
k funkéni deaferentaci a negativnimu ovlivnéni centralni nervové soustavy a télesného
schématu, coz vedlo ke stagnaci ¢i progresi onemocnéni a nemoznosti uspéchu terapie.
Pomoci vibraci, jako cileného aferentniho stimulu, byla v centralni nervové soustaveé
ptes informace vedenych v Ia vlaknech vyvolana ,,dokonald iluze pohybu®, jako by

volni pohyb probéhl.

Dalsimi autory, ktefi vyuzivali vibrace k diagnostice ve své praci, byly Brumagne,
Lysens, Swinnen a Verschueren v roce 1999. Autofi vychazi z ptedpokladu, Ze funkce
svalovych vietének v musculi multifidi lumbosakralni oblasti hraje dulezitou roli
ve statestezii daného useku patete. Ve své praci aplikovali vibrace (amplituda 0,5 mm
a frekvence 70 Hz) po dobu péti sekund na oblast L5-S1 u zdravych jedinci. Kazdy
z nich byl ptfed aplikaci vibrace nastaven do urcité pozice lumbosakralniho piechodu.
Po aplikaci vibrace testovany provedl pohyb panvi do anteverze a retroverze a nasledné
mél dosdhnout stanovené pozice lumbosakralniho ptechodu. U testované skupiny byly
zjiStény statisticky vyznamné chyby pii nastavovani lumbosakralni oblasti do stanovené
pozice Vv dusledku pohybové iluze prodluzovani musculi multifidi pifi vibraci. Svalova
vieténka v musculi multifidi tedy hraji dalezitou roli v nastavovani polohy

lumbosakralni oblasti.

Brumagne, Cordo a Verschueren (2004) ve své praci vyuzivaji také aplikaci
vibrace na oblast musculi multifidi lumbalni patefe, tentokrat aplikovanou na jedince
zdravé a jedince s bolestmi bederni oblasti patefe. Z vyzkumu vyplyva souvislost mezi

dysfunkci svalovych vietének a deficitem v propriocepci bederniho tseku patefe.

Mimo mozZnosti diagnostikovat mozné postiZzeni a jeho tizi Ize vibrace vyuZzit

i k terapii téchto poruch.

2.24 VIBRACE V TERAPII

Primarni strukturou ovliviiovanou pomoci vibrace jsou primarni nervova
zakonceni aferentnich vlaken svalového vieténka. Pomoci vibrace miizeme zménit
frekvenci paleni téchto receptori (Burke, Hagbarth, Lofstedt, & Wallin, 1976).
Pti pouZiti vibrace jako terapeutické metody se vyuziva vznik tonického vibra¢niho
reflexu. Ackoliv existuje velké mnozstvi studii, nejsou znamy piesné parametry vibrace,

které tonicky vibracni reflex vyvolaji. Pfi aplikaci vibrace na svalové biiSko se
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frekvence pohybovala v rozmezi 60-150 Hz, u aplikace na slachu svalu byla vibrace
vyssi, mezi 100-150 Hz (Shinohara, 2005).

Vibrace aplikovana na S$lachu kosterniho svalu je velmi silnym stimulem
pro primarni zakonc¢eni svalového vieténka. Pro centralni nervovou soustavu je vystup
ze svalového vieténka vibraci zkreslen a vnimén tak, jako by se vibrovany sval

prodluzoval (Brumagne, Cordo, Lysens, Verschueren, & Swinnen, 2000).

Vibrace, jako mozny prostiedek pro terapii snizené propriocepce V oblasti panve
a lumbosakralni oblasti, popisuji ve své praci Brumagne, Cordo, Lysens, Verschueren
a Swinnen (2000). Pfi a po aplikaci vibrace v lumbosakralni oblasti zjistili snizeni
mnozstvi chyb v nastavovani predem dané pozice lumbosakralni oblasti patefe u jedinct
s bolesti zad. Vibrace se zde nabizi jako vhodny facilitaéni prostfedek pro aktivaci
svalovych vietének a obnovu fyziologické aferentace ztéto oblasti. K podobnym

zaveéram dosli také Brumagne, Cordo a Verschueren ve své praci v roce 2004.

Pti opakované kratkodobé aplikaci vibrace na sval se mohou zlepSovat motorické
funkce hypofunkéniho svalu opakovanym vyvoldnim tonického vibracniho reflexu

(Parakova, Mikova, & Krobot, 2008).

V neposledni fad¢ se vibraci vyuziva v terapii neurologickych onemocnéni, kde je
pritomna spasticita. Spasticita je prekazkou pro vykonani volniho pohybu. Kratkodoba
vibrace se aplikuje na antagonistu spastického svalu, ¢imz dochazi
Vv disledku recipro¢ni inhibice ke snizovani svalového napéti ve spastickém svalu
a zaroven k facilitaci svalu antagonistického, ktery je jinak nasledkem spasticity
agonisty v atlumu (Bongiovanni & Hagbarth, 1990; Parakova, Mikova, & Krobot,
2008). Pfeiffer (1976) ve své praci udava, ze aplikace vibrace na $lachu antagonisty
spastického svalu se projevi zlepSenim jeho volni aktivity, zvySenim jeho svalového
napéti a zvySenim proprioceptivniho toku informaci do mozku. Pfi aplikaci vibrace
trvajici nckolik minut muze G€inek pretrvavat 1 30 minut po skonceni aplikace,

obzvlasté pokud je ucinek podpofen naslednym cvi¢enim volniho pohybu.

V terapii neuromuskuldrnich onemocnéni se vibrace vyuziva jako silny aferentni
stimul ze svalovych vietének pro centralni nervovou soustavu, ktery u takto postizenych
jedinct chybi v disledku postizeni svalt. Aplikaci vibrace je mozné zabranit, nebo
alespon zpomalit progresi nemoci (Eklund & Hagbarth, 1966 in Parakova, Mikova, &
Krobot, 2008).
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Facilitaci pohybu kratkodobou vibraci pfes vyuziti tonického vibracniho reflexu je
mozné vyuzit také u paretickych svali pfi poSkozeni dolniho motoneuronu. Ribot-
Ciscar, Butler a Thomas (2003) ve své praci také uvadi, ze je mozné vibraci vyuzit
U jedinct s poskozenim michy, jako prevenci atrofie svalii z necinnosti. U nékterych
jedincti mohou vibrace také zvysit silu vibrovanych svalti. Zavisi v8ak na rozsahu
zachovanych motorickych a senzitivnich funkci svalii po zranéni michy. Aplikace

vibrace je také méné nepiijemnad, nez stimulace paretickych svali elektrickymi proudy.

Vyuziti vibrace ma tedy v terapii neurologickych onemocnéni a myoskeletarnich
poruch své opodstatnéni. Piisobeni vibrace na primarni zakonceni svalovych vietének
vSak nevede K linearnimu nartstu excitanich vstupti pfenasejicich se z aferentnich
vlaken na a-motoneurony. Shinohara (2005) ve své praci poukazuje, ze excita¢ni vliv
pfenaSeny na motorickou jednotku pozorujeme pouze u kratkodobé aplikované vibrace
a po uplynuti intervalu 10-20 sekund se excitacni ucinek zacind snizovat. Jako mozné
pii¢iny tohoto tikazu uvadi zvyseni prahu vzrusivosti Ia vlaken, presynaptickou inhibice
primarniho zakonéeni ¢i vycerpani transmiterti v Ia synapsich. Po aplikaci vibrace delsi
nez 30 sekund dochazi po ukonceni ke sniZeni klidového paleni primarnich nervovych

zakonceni svalového vieténka.

Vyslednym efektem vystaveni svalu lokdlnim vibracim tak miZze byt kontrakce
kosterniho svalu (vyvolani tonického vibraéniho reflexu), inhibice svalu, nebo také
zména vnimani polohy V télesném segmentu (iluze o pohybu koncetiny), na ktery je
vibrace aplikovana. Pro facilitaci svalu se vyuziva délka trvani aplikace do 20 sekund.
Pro inhibici svalu, snizeni aktivity motorické jednotky se vyuzivd prodlouzeného
pusobeni vibrace, kdy doba aplikace vibraci pfesahuje 20 sekund (Parakova, Mikova, &

Krobot, 2008; Shinohara, 2005).

2.2.5 NEGATIVNI VLIV VIBRACI

Negativni vliv vibraci vSak také nejde zanedbat. V hodnoceni bezpecnosti
pracovniho prostfedi jsou vibrace brany jako rizikovy faktor, predevsim vibrace
prenasené na ruce (Kucera & Hlavac, 2011; Pavli & Strachotova, 2011). Jedna se
0 mistni pisobeni vibraci tvoficich se v pracovnich nastrojich a strojich, jako jsou
vrtacky, brusky, sbijecky, ¢i motorové pily aj. Vibrace jsou na té€lo pienaseny pies horni

koncetiny, diky svalové aktivité¢ jsou vSak Spatné tlumeny a piendSi se pies zapésti
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na predlokti a do pazi. Miru poSkozeni urCuje smér piisobeni vibrace, nastaveni
segmentl hornich koncetin a sila stisku a v neposledni fad¢ i vaha a tvar ichopové casti
pracovniho stroje. Dlouhodobé ptisobeni nadmérnych vibraci v pracovnim procesu vede
k poskozeni kosti, kloubti, $lach i svali. Dale se muze vyskytnout poSkozeni cévniho
zasobeni, prezentujici se jako profesiondlni traumaticka vazoneurdza, a poskozeni
nervovych tkédni — u0zZinové syndromy, poSkozeni perifernich nervi (Pavll &

Strachotova, 2011; Williams, 1975).

2.3 NEUROFYZIOLOGICKE ASPEKTY UCINKU VIBRACI

»Fyziologicky Gcinek vibraci na muskulotendindzni tkan€ pohybové periferie je
komplexni, mizeme jej experimentalné detekovat v jednotlivych etazich od svalového

vieténka az po korovou projekci® (Pardkova, Mikova, & Krobot, 2008, 12).

Na povrchové aplikovanou vibraci je citliva fada receptord. V zavislosti na tom,
ktery receptor je podrazdén, se vedou informace do centralni nervové soustavy, kde se
vyvola prislusna odpovéd. Hlavni receptor vnimajici vibrace je svalové vieténko.
Dalsimi receptory jsou Meissnerova téliska, Vater-Paciniho téliska, Paciniformni téliska

a Golgiho Slachova téliska (Kralicek, 2002).

2.3.1 SVALOVE VRETENKO

Svalové vieténko je specializovany receptor ve svalu. Sklada se z 4-6 svalovych
vldken, kterym se fikéd intrafusélni, o délce 2-10 mm. Tato vldkna vedou paralelné
s extrafusalnimi vldkny a jsou obalena vazivovym pouzdrem vietenovitého tvaru

(Cihék, 2001).

Svalové vieténko ma cast centralni a periferni. Na perifernich Céastech jsou
intrafusélni vldkna inervovdna motorickymi y-motoneurony. Tato c¢ast vldken ma
zachovanou kontraktilni schopnost. Oba konce svalového vieténka jsou kuzelovité
zGzeny a pripojeny k vazivovym pochvam sousednich extrafusalnich vlaken nebo
ke slachovym zakoncenim. Centralni ¢ast vieténka je receptorovou oblasti a kontraktilni
schopnost postrada. V této ¢asti se nachazi nakupeni jader, ze kterych vybiha senzitivni
nervové vlakno typu la, a z pfilehlych receptort vybihaji vldkna tenéi, typu Ib (Cihdk,
2001; Kralicek, 2002; Latash, 2008).
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Rozeznavame dva hlavni typy intrafusalnich vlaken — nucleus bag fibres a nucleus

chain fibres. Oba typy se li§i svou morfologii a také rychlosti kontrakce (Latash, 2008).

Nucleus bag fibres maji jadra hroznovité seskupena v receptorové oblasti a jejich
kontrakce je pomaléd. Oproti tomu jadra nucleus chain fibres jsou setazena do fetézce,

vlakna jsou tenci a kratsi a jejich kontrakce je velmi rychla (Kralicek, 2002).

Hlavni funkci svalovych vietének je informovat o zméné délky intrafusalnich
vladken centralni nervovou soustavu. Také signalizuji rozdil stupné stahu intrafusalnich
a extrafusalnich vlaken, pifes reflexni miSni oblouk je podnét ze svalovych vietének
preveden na a-motoneurony, které upravi stah extrafusdlnich vlaken na uroven
intrafusalnich. Timto mechanismem je udrzovana délka celého svalu, nez z vysSich

center piijde novy podnét (Cihak, 2001).

Pfi napinani svalového vieténka jsou drdzdéna jeho priméarni zakonceni
Vv receptorové oblasti na obou typech vlaken - jsou vysoce citlivé i na nepatrné protazeni
svalu. Odpovédi na informace z jednotlivych vlaken se vSak lisi. Senzorické nervy
vedouci znucleus bag fibres vykazuji dynamickou odpovéd. Vyboje jsou casté
pfi natahovani svalu, pfi trvajici statické pozici Casté nejsou. Nervova zakonceni
z nucleus chain fibres naopak vysilaji vyboje po celou dobu, kdy je sval ve statické

pozici natazen (Kralicek, 2002).
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Obrazek 3. Schématické znazornéni svalového vieténka (Ganong, 2005).
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23.1.1 PRIMARNI A SEKUNDARNI NERVOVE ZAKONCENI
SVALOVEHO VRETENKA

Receptorové oblasti svalového vieténka jsou opfedeny koncovymi zakoncenimi

axonu senzitivnich nervt (Kralicek, 2002). RozliSujeme dva typy téchto zakonceni.

Primarni zakonceni, oznacované také jako anulospirdlni (z angl. annulospiral
ending), je zakonceni aferentnich nervovych vldken Aa (nebo Ia dle Lloyda). Tato
vldkna vedou od obou typl centralnich c¢asti svalového vieténka, ktera ,,obaluji.
Primarni nervova zakonceni reaguji na zmeénu délky extrafusdlnich vldken a také
na rychlost, s jakou ke zméné délky dochazi — sleduji statické i fazické zmény svalu

(Kraligek, 2002).

Sekundarni zakonéeni, neboli kefickové ¢i kytickové (z angl. flower spray ending)
je zakonceni aferentnich nervovych vldken typu AP (nebo II dle Lloyda). Tento typ
zakonceni najdeme pouze u nucleus chain fibres. Sekundarni zakonceni jsou po obou
stranach zakonceni primarniho a registruji pouze statické zmény délky svalu (Kralicek,
2002). Tato nervova zakonceni jsou na vibrace mnohem mén¢ citliva, nez zakonéeni

primarni (Burke, Hagbarth, Lofstedt, & Willin, 1976).

2.3.1.2 GAMA SYSTEM

Gama systém piedstavuje tzv. komparator, ktery uzplsobuje délku svalového
vieténka pii kontrakci svalu. Gama systém je soubor neuronil (tzv. y-motoneurontl)
inervujici koncové cCasti intrafusalnich vldknen a kontrahujici je tak, aby 1 pii vyrazné
kontrakci kosterniho svalu byla zachovana citlivost svalovych vietének na zménu délky
svalu. y-motoneurony jsou mnohem mensi nez velké a-motoneurony inervujici kosterni

svaly. Jejich axony jsou tenci a rychlost vedeni vzruchu je 20 m/s (Latash, 1998).

Za fyziologické situace a pii neporusené funkci nervovych drah jsou vzruchy
pfichazejici ze supraspindlniho kortexu pfevedeny soucasn€ na a- i y-motoneurony.
Tato situace se oznaCuje jako koaktivace alfa-gama motoneuronu. Pfi pfevedeni
vzruchu na motoneurony dojde k soucasné kontrakci extra- i intrafusalnich vlaken, coz
mé za vyznam zachovani citlivosti svalovych vietének i pii noveé nastavené délce

kosterniho svalu (Kralicek, 2002).
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Rozeznavame dva typy y-motoneuroni — dynamické a statické. Dynamické y-
motoneurony zvysuji citlivost primarniho nervového zakoncéeni na protazeni ¢i zkraceni
svalu. Statické naopak snizuji citlivost Ia vlaken na protazeni, ale zvySuji citlivost jak
primarnich, tak sekundarnich nervovych zakonceni na drzeni svalu ve statické pozici

(Latash, 1998).

Aktivita gama systému je fizena supraspinalnimi centry, centry ve spinalni mise

a z periferie pomoci gama klicky.

2.3.2 PUSOBENI VIBRACI NA RECEPTORY

Povrchové aplikovana mechanicka vibrace ma primarni vliv na anulospiralni
zakonceni svalového vieténka — tato nervova vlakna jsou silné¢ myelinizovand (oznacuji
se Aa dle Erlangera a Gassera, ¢i la dle Lloyda) a vedou informace o rychlych
dynamickych zménach délky kosterniho svalu a zaroven o dlouhodobéjsich posturalnich
zménach délky svalu v daném pohybovém segmentu. Pokud dojde ke zméné délky
svalu, snizi se prechodné klidové napéti v téchto aferentnich vlaknech a vznikne
receptorovy depolariza¢ni potencial. Na zaklad¢ velikosti a rychlosti zmény délky svalu
muze depolariza¢ni potencial trvat az nékolik milisekund a mit amplitudu 0,1 az 10 mV.
Depolarizace se S$ifi nervovym vladknem, ale s narGstajicim odporem se sniZuje.
V ptipadé, ze prichdzi dalsi impulzy a hodnota depolarizace dosahne piiblizné¢ 20mV,
vznika akéni potencial, ktery se nervovym vlaknem S§ifi rychlosti 70-120 m/s. Vznik
ak¢niho potencialu je za fyziologickych okolnosti moZny pfi stimulaci proprioceptivni
aference ,,velmi malymi“ vibracemi, které maji specificky ucinek pravé na anulospiralni
receptor svalového vieténka (Pardkova, Mikova, & Krobot, 2008; Pavli & Strachotova,
2011). Vzruchy se S§ifi nervovym vldknem a po piepojeni v miSe postupuji az
k motorickym ploténkam jednotlivych svalovych vlaken - dochazi k jejich kontrakci
na reflexnim podkladé, byl vyvolan tonicky vibraéni reflex (Pavli & Strachotova,

2011).

Nervova vldkna typu Ia jsou velmi citlivd na zménu délky svalu o nizké amplitudé
(1 mm) a pomérné vysoké frekvenci (100 Hz). Mimo plsobeni na svalova vieténka,
vibrace ,,narusuji“ informace vedené témito nervovymi vldkny vibrovaného svalu
aV centrdlni nervové soustavé mohou byt chybné analyzovany a vnimany jako

informace o narustajici délce svalu (Pardkova, Mikova, & Krobot, 2008). Vniméni
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pusobisté vibrace je v centralni nervové soustavé umoznéno somatotopickou organizaci

projekenich a kortikalnich neuront (Kralicek, 2002).

V klinické praxi se vliv vibrace projevi 1 na jinych, pfedevSim koZnich,
mechanoceptorech, jako jsou Meissnerova a Vater-Paciniho téliska (Parakova, Mikova,
& Krobot, 2008). Vysilanim nervovych signalii reaguji na vibrace také Golgiho téliska
(Rittweger, 2010).

2.3.3 TONICKY VIBRACNI REFLEX

Aplikace vibrace na sval vyvola jeho tonickou kontrakci. Tento fenomén
nazyvame jako tzv. tonicky vibra¢ni reflex. Neuralni okruh tohoto reflexu je na misni
urovni stejny jako pro napinaci reflex, ale zahrnuje v sobé také polysynaptické drahy

(Latash, 1998; Parakova, Mikova, & Krobot, 2008).

Kontrakce svalu zacina nékolik sekund po zacatku aplikace vibrace a postupné se
zvysSuje. Po 15-30 sekundach dosdhne maxima a poté zlstava na relativné stejné trovni,
dokud vibrace ptsobi. Po ukonceni aplikace napéti svalu opét klesa (Latash, 1998;
Pfeiffer, 1976). Velikost tonického vibra¢niho reflexu je mozné zvysit aplikaci chladu

nebo pomoci Jendrassikova manévru (Pfeiffer, 1976).

Tonicky vibraéni reflex, na rozdil od monosynaptického vieténkového (=
napinaciho) reflexu je podobny volni kontrakci (Pfeiffer, 1976). Je schopen zvysit nabor
motorickych jednotek prostiednictvim aktivace svalovych vietének a polysynaptickych

nervovych drah (Pavli & Strachotova, 2011).

Eklund a Hagbarth (1966) ve své praci analyzuji tonicky vibra¢ni efekt z hlediska
zkoumani technickych a fyziologickych parametri, které ovlivituji jeho silu. Vysledky
jejich studie vykazuji, ze velikost reflexu se li§i vzhledem k parametrim vibrace
a k pocatecnimu stavu délky svalu a v zavislosti na predchozi kontrakci. Pfedchozi
svalové kontrakce, at’ provedené volni aktivitou nebo vyvolané vibracemi, usnadiiuji

vznik reflexu.
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2.3.4 NERVOVE DRAHY PRO PRENOS VIBRACI

Informace o vibraci se §ifi monosynaptickymi i polysynaptickymi drahami.

Monosynaptické drahy probihaji na misni Grovni a maji stejny prubeh jako
neuralni okruh napinaciho reflexu. Aferentni vldkna vstupuji do michy zadnimi koieny
a vsedé hmoté miSni se tvofi excitacni synapse s a-motoneurony téhoz svalu. o-
motoneurony vychazi z michy pfednimi rohy a kon¢i na nervosvalové ploténce

prislusného svalu (Kralicek, 2002; Pfeiffer, 2007).

Polysynaptické drahy pro vedeni vibrace jsou drahy zadnich provazcl a tructus

spinocerebellaris (Pfeiffer, 2007).

Cast vlaken zadnich kofentl bez piepojeni v mise vstupuje do zadnich provazct
misnich — do fasciculus gracilis Golli a fasciculus cuneatus Burdachi. Tato vlakna
probihaji kranidln€ az do prodlouzené michy, kde se kiizi a ptepojuji na druhy neuron.
Touto cestou pokracuji do thalamu a dale do gyrus postcentralis v mozkové kufe.

Informace z téchto vlaken jsou uvédomované (Pfeiffer, 2007).

Jind ¢ast vlaken vstupujici do zadnich kofend miSnich se na Urovni vstupu kiizi
aprechdzi na druhou stranu michy, do dvou jader — laterdlniho Bechtérevova
a medialniho Stillingova-Clarkova. Z téchto jader postupuji kranialn¢ jako tractus
spinocerebellaris sméfujici do mozecku. Informace z té€chto vlaken si neuvédomujeme

(Pfeiffer, 2007).

2.3.5 VNIMANI VIBRACE V CNS

Informace pievedené do centralni nervové soustavy vlakny typu Ia se projikuji
Vv kortikdlnich centrech a jsou uvédomované. Vnimani vibrace jako subjektivniho pocitu
pohybu vibrovanym segmentem dokazuje, Ze mozek je o protaZzeni svalu primarné
informovéan nabuzenim aferentnich vlaken. Smeér a rychlost pohybu si mozek vyvozuje
z ménici se frekvence vyboji v aferentnich vldknech. Frekvence vybojl s protahovanim
svalll narasta. Vliv vibrace je vice viditelny pfi zavienych ocCich (Pardkova, Mikova, &

Krobot, 2008).

Vnimanim iluze o pohybu segmentem téla v centralni nervové soustave se aktivuji

stejnd centra, ktera se aktivuji pii volnim pohybu. Tuto skutecnost ve své praci popisuji
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Naito, Nakashima, Aramaki, Kito, Okada a Sadato (2007). Konkrétn¢ se jednalo
0 kontralateralni motoricky kortex spolu se somatosenzorickou oblasti 3a, dorsalni
premotoricky kortex, suplementarni motorickou oblast (SMA, z angl. supplementary
motor area), klickovou motorickou oblast (CMA, zangl. cingulate motor area)

a ipsilateralni mozecek.

Centra v mozkové kiife nevnimaji polohu a protazeni svalu na zaklad¢ predeslych
zkusenosti, ale reaguji a ptizpiisobuji se aktudlnim senzorickym informacim. Celkovy
subjektivni vjem o poloze a pohybu ¢asti t€la vychazi az z kone¢né interakce informaci
pochazejici nejen z proprioceptort, ale z receptorti hmatu a zraku (Parakova, Mikova, &
Krobot, 2008)
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2.4 OVLIVNENI BOLESTI POMOCI VIBRACE

Snizeni intenzity bolesti, at' jiz pomoci kinezioterapie ¢i 1éka, o 30-35 % je
klinicky povazovano za vyrazny vysledek, snizeni bolesti 0 45-50 % za velmi vyrazny
vysledek terapie, a tudiz za jednoznacny uspéch stanovené 1écby bolesti (Veptkova &

Opavsky, 2009).

V riznych studiich zkoumajicich uc¢inky vibraci bylo prokazano, ze aplikace

lokalni ¢i regiondlni vibrace ma nesporné pozitivni u¢inky na organismus ¢lovéka:
e zvySuje proprioceptivni vstupy do CNS
e zvysuje aktivaci vibrovanych svalt
e zvySuje svalovou silu
e sniZuje bolest (Anonymous a, n.d.).

Aplikace vibrace pro snizeni bolesti je zaloZena na zékladnim principu vratkové
teorie bolesti, podobné jako je na stejném principu vyuzivana i aplikace transkutanni
elektrické nervové stimulace (Rittweger, 2010). Vratkovou teorii bolesti (z angl. gate-
control theory of pain) vyslovili autofi Melzack a Wall jiz v roce 1965. Je zalozena
na principu ,,hradlového mechanismu* v zadnich rozich mis$nich. Anatomicka struktura
predstavujici ,,hradlo® je substancia gelatinosa Rolandi. Dochazi tu ke slozité interakci
silnych (typ AP) a tenkych (typ Ad a C) aferentnich nervovych vlaken z periferie
s bunikami v zadnich rozich miSnich, které jsou v kontaktu s tzv. transmisni bunkou. Ta
pfevadi zpracované informace z periferie do vySSich etazi CNS. Modulacni vlivy
ptichazi i z CNS ptes descendentni inhibi¢ni systém (Opavsky, 2011). Optimalni
frekvence pro vyuZiti vratkové teorie bolesti je okolo 100 Hz. K témto hodnotam dosli
ve svych pracich Lundeberg, Nordemar a Ottoson (1984), ktefi uvad¢li, ze vibrace
s niz8i frekvenci, napiiklad s frekvenci 30-50 Hz, nemaji vétsi analgeticky ucinek, ale
jsou spise vhodné pro zvySeni motorického vystupu. Podobné vysledky ve své studii
prezentuji 1 Loewenstein a Skalak (1966), podle kterych je optimalni frekvence vibrace

pro analgeticky ucinek vyssi nez 90 Hz.

Tuto skuteCnost potvrdili ve své praci i Roy, Hollins a Maixner (2003).
Pti aplikaci vibraci o frekvenci 20 Hz a 100 Hz wu jedincii s bolesti

temporomandibularniho kloubu na myalgickém podkladé doSlo ke snizeni spontdnni
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bolestivosti a zmenSeni oblasti bolesti. V pribéhu studie bylo zjisténo, ze vyssi,

statisticky vyznamné u¢inky na snizeni bolesti méla pouze vibrace s vyssi frekvenci.

Na jiném teoretickém zéklad¢, nez na vratkové teorii bolesti, vyuzivaji
»analgetického pusobeni vibrace® norsti fyzioterapeuti, autofi terapeutického konceptu
Neurac - Neuromuscular activation. Systém Neurac byl vyvinut pro 1écbu chronickych
bolesti pohybového aparatu. V rdmci tohoto systému tkvi pfi¢ina dlouhodobych bolesti
Vv inkoordinaci svalové aktivity a snizené propriocepci v oblasti bolesti (Muceli et al.,
2010). Aplikace vibrace je pfi terapii vyuzivano ke zvySeni aferentace z ptislusného
segmentu téla pacienta. Na tomto zaklad¢ je zajisténi fyziologické hybnosti a spravného
drzeni daného segmentu nutnosti, aby tok aferentnich informaci jdouci do CNS nesl
informaci fyziologickou a nedochazelo k prohlubovani patologie. K tomu slouzi
mechanicky zavésny systém Redcord, vybaveny sadou popruhti, pevnych a elastickych
lan a posuvné stropni konstrukce. Cilem metody Neurac je obnoveni senzomotorické

kontroly a tedy tstup bolesti.
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2.5 CHARAKTERISTIKA PRiISTROJE REDCORD STIMULA

Redcord Stimula je patentovany pfistroj spolecnosti Redcord vytvarejici
kontrolovanou vibraci. Redcord Stimula je soustava tii motor vlozena do specialniho
plastového pouzdra, zkonstruovaného tak, aby bylo mozné jej jednoduse pfipevnit
asejmout z lan systétmu Redcord, coz je jednoduchy mechanicky zavésny systém
puvodem z Norska, vybaveny sadou popruhli, pevnych a elastickych lan a posuvné
stropni konstrukce. Jednoduché ovladani pfistroje Redcord Stimula umoziuje zvolit

pozadovanou intenzitu, frekvenci a délku aplikace vibrace (Anonymous a, n.d.).

Obrazek 4. Redcord Stimula (z Manualu k pouZziti).

Popisky k obrazku:
1. upevnéni k lanim Redcord 5. displej pro frekvenci (v Hz)
2. tlacitko pro nastaveni stupné vibrace 6. symbol pro odpocitavani ¢asu
3. indikator stupné vibrace (zelena: 7. displej pro ¢as (v sekundach)
minimum, Zlutd: primér, Cervena: 8. tlac¢itko pro nastaveni ¢asu
maximum) 9. tla¢itko ON/OFF
4. tlacitko pro nastaveni frekvence (+-) 10. pevny kabel (Anonymous b, n. d.)

— maximum 99 Hz

Pokyny nutné dodrzovat pfi praci s ptistrojem Redcord Stimula:

o celkovy Cas aplikace vibrace nesmi pifesdhnout u pacienta 15 minut
za hodinu
o terapie vibraci musi byt ukonfena, pokud se pacient zane citit

nepohodIné — nevolnost, bolest hlavy, bolest na hrudi aj.
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o terapie vibraci nesmi provokovat bolest (Anonymous b, n. d.)

Kontraindikace pro pouziti pfistroje Redcord Stimula:

o srde¢ni onemocnéni

. implantaty (kloubni ndhrady, Srouby aj.)
. tumory

o epilepsie a jina zachvatovita onemocnéni

° nedavné krvaceni do CNS

. podezieni na trombo6zu/ nedavna tromboza
o akutni vyhiez meziobratlové ploténky

o neddvna zlomenina

o Raynaudtv fenomén (Anonymous b, n.d.).
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3 CILE A HYPOTEZY

3.1 CIL DIPLOMOVE PRACE

Cilem diplomové prace je zhodnotit vliv vibrace pomoci specifického cviceni
s pristrojem Redcord Stimula na sniZeni intenzity bolesti u pacientl s chronickymi

bolestmi bederni patete.

3.2 HYPOTEZY
Hol

Zjisténé hodnoty ve Zkracené verzi dotazniku McGillovy univerzity se
pfed zahdjenim a po ukonceni terapie pomoci specifického proprioceptivniho cviceni

s pristrojem Redcord Stimula nelisi.
Ho2

Zjisténé hodnoty u Vizualni analogové Skaly se pfed zahajenim a po ukonceni

terapie pomoci specifického proprioceptivniho cvigeni s piistrojem Redcord Stimula nelisi.
Ho3

Zjisténé hodnoty se v Oswestry dotazniku pfed zahdjenim a po ukonceni terapie

pomoci specifického proprioceptivniho cviceni s ptistrojem Redcord Stimula nelisi.

3.3 VYZKUMNE OTAZKY

1. Je statisticky vyznamny rozdil mezi parametry ziskanymi pomoci tlakové algometrie
Vv oblasti bederni patete pfed a po terapii pomoci specifického proprioceptivniho cviceni

s pristrojem Redcord Stimula?
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4 METODIKA

4.1 CHARAKTERISTIKA VYZKUMNEHO SOUBORU

Vyzkumny soubor je tvofen 14 probandy s chronickou bolesti bederni patete, ktefi
absolvovali rehabilitaci v RRR centru — Centrum 1é¢by bolestivych stavii a pohybovych
poruch v Olomouci. Vyzkumny soubor se skladal z 10 Zzen a 4 muzu. Probandi byli
vybrani nahodné. Vyzkum probihal v obdobi leden 2014 — duben 2014. V¢kové
rozmezi probandi bylo 16-59 let. Primérny vék probandt byl 38,21 + 14,19 let.

Vsichni probandi byli odeslani na rehabilitaci z diivodu chronické bolesti bederni
patete trvajici déle nez 3 mésice bez strukturdlniho podkladu, tj. u probandi nebyla
stanovena diagnoza stenozy pateiniho kandlu, radikularniho drazdéni, spondylolistézy
¢i spondylolyzy ani vrozené vady patete, naptiklad spina bifida. Probandi také nesmi
byt po operaci patefe ¢i kycelnich kloubii a dolnich koncetin, kde by po operaci byl
implantovan kovovy materidl. U 5 probandi byla bolest pouze v oblasti bederni patefe,
u 2 probandll se bolest pienasela také do oblasti hyzdi, u 4 probandt do oblasti tfisel
a kycelnich kloubti a u 3 probanda do oblasti hrudni patefe a pod lopatku. U zadného
z probandli nebyl aplikovan obstfik v dobé 3 mésice pred rehabilitaci. U vSech
probandl byla vylou€ena v pribc¢hu vyzkumu fyzikalni terapie primarné ovliviiujici

bolest z divodu mozného zkresleni vysledku studie.

4.1.1 INFORMOVANOST UCASTNIKU VYZKUMU

Ucastnici byli pfi prvnim setkani seznameni s priibéhem a jednotlivymi slozkami
vyzkumného projektu. Byl jim vysvétlen priabéh vyzkumu: vyplnéni dotaznikt
(Zkracena forma dotazniku McGillovy Univerzity, Oswestry dotaznik — oficialni verze),
vstupni vySetfeni zahrnuji odebrani anamnézy a provedeni kineziologického rozboru,
pribéh cvicebni jednotky, vystupni vysetfeni zahrnujici opét kineziologicky rozbor
a vyplnéni dotaznikd. Kazdy tucastnik podepsal informovany souhlas 0 dobrovolné

ucasti na studii, schvaleny Etickou komisi FTK UP (Pfiloha ¢. 1, 2).
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4.2 METODIKA VYSETRENI

Pii vstupnim vySetfeni byly vyplnény dotazniky (Zkrécend forma dotazniku
McGillovy Univerzity a Oswestry dotaznik — Pfiloha ¢. 3 a 4). Dale byla odebrana
podrobna anamnéza a provedeno vstupni kineziologické vysetieni zaméfené na oblast
panve a dolnich koncetin (Ptiloha €. 5), které obsahovalo také vySetfeni chiize, zkousku
dvou vah a funk¢ni testy na rozvijeni bederni patefe. Také byly provedeny dva testy
na funkcni stav hlubokého stabilizacniho systému patefe (branicni test a test trojflexe).
Nasledné bylo provedeno méfeni pomoci tlakového algometru. V oblasti bederni patefe
bylo vymezeno 5 bodl v misté paravertebralnich svali v urovni L1, L2, L3, L4 a L5
ve vzdalenosti 2-3 cm od trnovych vybézki obratle, které byly stejné pro kazdého
probanda. Mé&feny byly ob¢ strany patefe, do vyzkumu se pocitaly data odpovidajici

stran€ s vétsi bolestivosti.

Po absolvovani série osmi terapii bylo provedeno vystupni vySetfeni. Opét byly
vyplnény dotazniky (Zkracend forma dotazniku McGillovy Univerzity a Oswestry
dotaznik) a byl proveden cely kineziologicky rozbor, véetné¢ piidanych testi. Bylo
zopakovano méfeni tlakové algometrie ve stejnych bodech na té strané patefe, ktera

byla zvolena dle vétsi bolestivosti ve vstupnim vySetieni.

Obrazek 5. Znazornéni boda u méreni tlakové algometrie (shora doli L1, L2,
L3, L4, L5).
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421 DOTAZNIK HODNOCENI BOLESTI A INDEX PRACOVNI
NESCHOPNOSTI

Dotaznikové metody nezachycuji bolest objektivné. Bolest je subjektivnim

vjemem kazdého jedince — kazdy jedinec vnima bolest odlisné.

Zkracena forma dotazniku McGillovy Univerzity (SF-MPQ — z angl. Short-
form McGill Pain Questionnaire) se Casto vyuziva v klinické praxi z divodu, ze
zachycuje nejen intenzitu, ale i charakter bolesti. Soucasti je také Intenzita souCasné
bolesti (PP1 — z angl. Present pain intensity) a vizualni analogova $kala (Rokyta, Krsiak,
& Kozak, 2012). SF- MPQ zahrnuje patnact polozek deskriptorti bolesti. Polozky 1-11

vypovidaji o somatické slozce bolesti, polozky 12-15 popisuji emocni slozku bolesti.

Index pracovni neschopnosti (ODI — zangl. Oswestry disability index) je
dotaznik vyuzivany u jedinci s chronickymi bolestmi dolni ¢asti zad dotazujici se
na omezeni béznych dennich aktivit pro bolest. Dotaznik je Clenén na deset otdzek
tykajicich se oblasti vSedniho Zivota, které mohou byt bolesti ovlivnény — intenzita
bolesti, osobni péfe, zvedani biemen, chilize, sezeni, stani, spanek, sexualni
a spoleCensky zivot a cestovani. Kazdd otdzka obsahuje Sest moznosti odpovedi (0 =
zadné omezeni, 5 = nemoznost provést danou ¢innost). ODI kvantifikuje subjektivni

potize postizeného jedince a vyjadiuje miru disability (Savre, 2011).

4.2.2 METODA MERENI TLAKOVE ALGOMETRIE

Pro castecné objektivni hodnoceni bolesti myoskeletarniho systému je
nejdostupnéjsi, a snad také nejrozsifenéjsi, metoda tlakové algometrie. K praktickému

méfeni se nejéastéji vyuzivaji jednoduché mechanické algometry (viz obrazek ¢. 5).

V diplomové préci byl vyuzit tlakovy algometr znagky Wagner Force Dial™ —
model FDK. Piistroj byl vyroben a patentovan v USA a slouzi k testovani prahu bolesti,
tolerance bolesti a bolestivych bodi. Pfi méfeni stanovujeme minimalni tlak
vyvolavajici bolest. Méfeni je mozné dle potieby opakovat a ovétit si ispéSnost terapie
tim, Ze dochazi ke zvySeni tolerance na plisobeni tlaku u myoskeletarniho systému

a dochazi tedy i ke zvySovani hodnot minimalniho tlaku vyvolavajiciho bolest.

e ) vy s o ; v 2 . . o v
Pti vlastnim méfeni pisobime na povrch téla plochou 1ecm®. Na ciferniku mizeme

odecitat naméfené hodnoty v jednotce poundal-force (lbf), kilogramme-force (kgf),
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nebo Newton (N). Pfistroj méfi s presnosti + 2 dilky pii pisobeni tlaku do 2500 g/cm?
a s presnosti + 1 dilek pfi pisobeni tlaku nad 2500 g/cm?® (Operation manual Wagner

Instruments).

Obrazek 6. Tlakovy algometr (Retrieved from the World Wide Web:
http://thumbs3.ebaystatic.com/d/1225/m/mRi5QmOdI_2xV8R6PQ50
03A.Jpg).

4.3 METODIKA TERAPIE

Pfi vyzkumu bylo provedeno 8 jednotek terapie. Do cvicebni jednotky bylo
zatazeno celkem 7 cvikl, upravenych pro vyuZiti v zavésném systému Redcord.
Pfi vyuziti systému Redcord Stimula pro ovlivnéni bederniho tseku patefe byla
umisténa tato vibra¢ni komponenta na pevna lana, ve kterych byly zavéSeny dolni
koncetiny. Byla zvolena vibrace o frekvenci 20Hz a na pfistroji Redcord Stimula byl
nastaven cerveny, tedy stimulacni, stupeni. Mira nataZeni pruznych lan se zavéSenym
bedernim pasem, umisténych na troven panve probanda, byla volena dle funk¢nich
schopnosti jedince, tedy tak, aby proband zvladl dany pocet opakovani bez bolesti

a bez svalového tfesu. Kazdy cvik byl provadén ve tiech sériich po osmi opakovanich.

V pribéhu terapie byl kazdy proband veden terapeutem tak, aby cviky byly
provadény bez uvedenych chyb, bolesti, svalového tfesu a ptidruzenych, pomocnych
pohybti. Pocet cviki a sérii se postupné zvySoval, az bylo dosazeno provedeni vSech
cvikii po tfech sériich v jedné cvicebni jednotce. ZvySovani poctu cvikii se fidilo

aktualnich stavem kazdého probanda. Terapie probihaly pravidelné 2x tydné.
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Seznam pouzitych zkratek u cviku v metodice terapie:

DF — dorzélni flexe LDK — leva dolni koncetina

DK — dolni koncetina LHK — leva horni koncetina
DKK — dolni koncetiny NPP — neutralni postaveni panve
HK — horni koncetina PDK — prava dolni koncetina
HKK — horni koncetiny PHK — prava horni koncetina
HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém SB — suspen¢ni bod

patefe

Vysvétlivky k obrazkum:

A ............... umisténi piistroje Redcord Stimula

l , t vev...... Sipky oznacujici naddech (Sipka doll) a vydech (Sipka nahoru)
| o pevne lano

§ .................. pruzné lano

Ptehled cvikl zarazenych do vyzkumu:
1. Mosténi:

Vychozi pozice: Leh na zadech, odlehCeni v oblasti panve pomoci panevniho popruhu

a dlouhych ¢ervenych pruznych lan. Paty zavésime do terapeutickych popruhil na pevna
lana. DKK nataZené¢. Paty, pii natazenych DKK, jsou 10 cm nad podlozkou. HKK volné
podél téla. Pfipadné podlozZeni hlavy.

Umisténi suspenéniho bodu: SB umistime nad panev a nad KOK pfi natazenych DKK.
Pti pokréeni DKK v KOK udrzujeme SB nad kotniky.

Provedeni: Pacient se zapie patami do lan a opakované zvedd a poklddd panev
nad podlozku Dilezité je udrzovani NPP. Panev zvedame od podlozky 8x, celkem

ve tech sériich.

Dychéni: V zékladni pozici v lehu na zddech nadech, se zvednutim panve vydech.
Zpétny pohyb opét nadech.

Chyby: Neudrzeni NPP, hrudnik v expiraénim postaveni.
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2. Mosténi a jeho varianty:

a) Vychozi pozice i umisténi SB je stejné jako u piedchoziho cviku. Provedeme opét

zvednuti panve od podlozky s oporou do pat a nasledné odtahuje sttidavé DKK od sebe,
prficemz nepovolujeme oporu do pat a nepoklddame panev zpét na podlozku.
Pti pfizvednuté panvi od sebe DKK oddélime celkem 8x. Celkem provadime tii série
opakovani.

Dychéni: Ve vychozi pozici nadech, se zvednutim panve vydech. Potom vydech vzdy
pti pohybu DKK od sebe, pfi pohybu DKK k sob¢ nadech.

Chyby: Neudrzeni NPP, hrudnik v expiraénim postaveni.

b) Uvedeme jedince do zakladni pozice, upravime SB. Do lana zavésime pouze jednu

patu, druhd je voln€. Nésledn¢ se zapiteme pouze do jedné paty, druhou DK zvedneme
do vyse zaptené DK a zvedame a pokladdme péanev nad podlozku. Na kazdou DKK se
zvedame celkem 8x, ve tfech sériich opakovani. Po dobu provadéni cviku

udrzujeme DF Vv hlezennim kloubu.

Dychani: V zékladni pozici v lehu na podloZzce nadech, se zvednutim panve vydech,

pii zpétném pohybu opét nadech.
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Chyby: Neudrzeni NPP, hrudnik v expira¢nim postaveni.

3. Trojflexe:

Vychozi pozice: Leh na zadech, odleh¢eni v oblasti panve pomoci panevniho popruhu

a dlouhych cervenych pruznych lan. Paty zavé€sime do terapeutickych popruht na pevna

lana. DKK natazené. HKK voln¢ podél téla. Piipadné podlozeni hlavy.

Umisténi suspencniho bodu: SB umistime nad panev a nad KOK pfi natazenych DKK.

Pii pokréeni DKK v KOK udrzujeme SB nad kotniky.

Provedeni cviku: V pozici na zadech pokréime DKK v kolenou a ky¢lich a upravime

lana tak, aby byl v uvedenych kloubech pravy uhel. Zapfeme se do lan pod kotniky
a zvedneme panev od podlozky. Pénev a trup zvedame po dolni thel lopatek. Pohyb

opakujeme 8x celkem ve tfech sériich.

Dychéani: V zékladni pozici vlehu na zadech
nadech, se zvednutim panve vydech. Pii zpétném

pohybu do lehu na zadech opét nadech.

Chyby: Neudrzeni NPP, hrudnik v expiracnim

postaveni.

47



4. Trojflexe a jeji varianty:

a) Vychozi pozice i umisténi SB je stejné jako u pfedchoziho cviku. Ze zakladni polohy

zvedneme panev nad podlozku. Panev a trup zvedame po dolni uhel lopatek.
Se zvednutou panvi soucasn¢ natahujeme stiidavé pravou a levou DK dopiedu. Kazdou

DK natdhneme dopifedu 8x. Provadime tfi série opakovani.

Dychéni: V zdkladni pozici nddech, svydechem zvedneme panev. Poté vzdy

s vydechem natahujeme DK dopfedu a s nadechem ji vracime zpét do zakladni pozice.

Chyby: Neudrzeni NPP, hrudnik v expira¢nim postaveni.

.A
1 T:>(t‘§'fi

b) Vychozi pozice i umisténi SB je stejné jako u piedchoziho cviku. Ze zékladni pozice

zvedneme panev nad podloZku po dolni uhel lopatek a natahujeme obé DKK smérem
dopiedu a nasledné ptitahujeme smérem k trupu. Pohyb provadime celkem 8x ve tfech

sériich opakovani.

Dychéni: V zédkladni pozici se nadechneme, s vydechem zvedneme panev nad podlozku.

A
'] L ,,
! =

S nadechem natahujeme DKK dopiedu a s vydechem je pfitahujeme zpét k trupu.
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Chyby: Neudrzeni NPP.

5. Vzpor na loktech a Spickach:

Vychozi pozice: Leh na bfise, odlehceni v oblasti panve pomoci panevniho popruhu

a dlouhych cervenych pruznych lan. Kotniky umistime do terapeutickych popruht
na pevna lana. Pfi maximalni dorzalni flexi v hlezennim kloubu jsou S$picky vzdalené

5 cm od podlozky. Opora o lokty. Hlava v prodlouzeni patete.

Umisténi suspencéniho bodu: SB nad panvi a nad kotniky.

Provedeni cviku: Pacient se zvedd do vzporu o lokty s oporou do lan na kotnicich.

V dané pozici je vydrz po dobu 20s. Vydrz provadime celkem 3x. Po dobu vydrze

udrzujeme DF v hlezennim kloubu.

Poznamka: Vhodné je také umistit
pod oblast bficha podlozku, aby pfi A
odpocinku nedochazelo k velkému

prohnuti v bedrech.

\ \

Dychani: Nadech vpozici lehu na (| /== s
biise. S vydechem piejdeme do = -

vzporu do lan na kotnicich a na lokty. Ve vydrzi v pozici dychame zhluboka.

Chyby: Neudrzeni NPP.

6. Vzpor na loktech a Spi¢kach a jeho varianty:

a) Vychozi pozice a SB je stejna jako u pfedchoziho cviku, pouze pod kotniky umistime

akralni popruhy. Z lehu na bfiSe se pfizvedneme do vzporu a poté stiidave pfitahujeme
pravé a levé koleno do boku a vracime zpét. Pohyb provadime s kazdou DK 4x celkem
ve tfech sériich. Po kazdé sérii je kratkd pauza v lehu na bfiSe. Udrzujeme DF

v hlezennich kloubech.

Poznamka: Vhodné je také umistit pod oblast bficha podlozku, aby pfi odpocinku

nedochazelo k velkému prohnuti v bedrech.
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Dychéni: V lehu na bfiSe nadech, pifi pohybu do vzporu vydech. Poté s kazdym
pritazenim DK pod télo vydech a se zpétnym pohybem DK do vychozi pozice nadech.

Chyby: Neudrzeni NPP, hrudnik v expira¢nim postaveni.

|
— B - = N /Dy
s | = B [1 }f .%T/Dr

b) Vychozi pozice a SB je stejna jako u predchoziho cviku, pouze pod kotniky umistime

akralni popruhy. Z lehu na bfise ptejdeme do vzporu o lokty. V této pozici odtahujeme
obé DKK od sebe a ptitahujeme zpét. Pohyb provadime 4x celkem ve tfech sériich

opakovani. Po kazdé sérii je kratka pauza v lehu na biise.

Poznamka: Vhodné je také umistit pod oblast bficha podlozku, aby pii odpocinku

nedochazelo k velkému prohnuti v bedrech.

Dychani: V lehu na bfiSe nadech, pii pohybu do vzporu vydech. Poté opét nadech

a s vydechem vzdy odtahneme nohy od sebe a nadechem je ptitahujeme zpét.

Chyby: Neudrzeni NPP a prohybani v bedrech v pribéhu provedeni cviku.

7. Vzpor na boku:

Vychozi pozice: Leh na boku, odlehéeni v oblasti panve pomoci panevniho popruhu

a dlouhych cervenych pruznych lan. Oba kotniky umistime do terapeutického popruhu
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na pevna lana. Horni zevni kotnik je v Grovni horniho ramene. HKK jsou pfekiizené

na hrudniku. Hlava lezi volné na podlozce nebo je podlozena polstarem.

Umisténi suspenéniho bodu: SB nad panvi a nad kotniky.

Provedeni cviku: Zvedneme horni dolni koncetinu. Zapieme se do lana spodni dolni

koncetinou v oblasti kotniku a zvedneme panev nad podlozku. Vydrzime ve vzpéru 20s.
Vydrz opakujeme celkem tiikrat. Po kazdé vydrzi je kratky odpocinek v lehu na boku.

Udrzujeme DF v hlezennich kloubech.
Dychani: Nadech v lehu na boku, s vydechem do vzporu. Pti vydrzi zhluboka dychame.

Chyby: NeudrZeni NPP, hrudnik v inspira¢nim postaveni.

4.4 STATISTICKE ZPRACOVANI DAT

Statistické zpracovani dat probéhlo v programu STATISTICA 10. U parametra
ziskanych z dotaznikli a méfeni tlakové algometrie byly vypocitany zékladni statistické
veliCiny: aritmeticky primér, smérodatna odchylka, medidn, miniméalni a maximalni

hodnota.

Pro ovéteni hypotézy Hol byl pouzit Wilcoxonlv parovy test - neparametricky test

pro dvé zavisle proménné.

Pro ovéfeni hypotézy Ho2 byl pouZzit Wilcoxonlv parovy test - neparametricky test

pro dv¢ zavisle proménné.

Pro ovéfeni hypotézy Ho3 byl pouzit Wilcoxonliv parovy test - neparametricky test

pro dvé zavisle proménné.

K pfijeti nebo zamitnuti hypotézy byla hladina statistické vyznamnosti Stanovena
jako p< 0,05.
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5  VYSLEDKY

Tabulka 2. Zakladni statistické tdaje z dotaznikii a tlakové algometrie — vstupni

a vystupni vySetieni

proménna prameér SD median minimum maximum
ODlpreT(%) 21,39 11,73 19 2 50
ODIpostT (%) 13,83 11,71 9 0 42
MCGILLpreTss 7,21 3,59 7,5 3 13
MCGILLpostTss 2,00 1,17 2 0 4
MCGILLpreTas 4,00 2,90 4 0 9
MCGILLpostTas 0,43 1,08 0 0 4
MCGILLpreTcs 11,21 6,05 11,5 4 21
MCGILLpostTcs 2,42 191 2 0 8
PPlpreT 1,35 0,74 1 0 3
PPIpostT 0,78 0,42 1 0 1
VASpreT(mm) 41,92 19,87 34 21 86
VASpostT(mm) 11,85 7,78 11 0 28
TApreL1(N/cm2) 33,90 11,59 36 14 49
TApostL1(N/cm2) 45,83 12,32 45 27 67
TApreL2(N/cm2) 34,00 13,32 32 18 58
TApostL2(N/cm2) 46,58 12,60 45,5 21 66
TApreL3(N/cm2) 39,58 14,93 36,5 20 72
TApostL3(N/cm2) 53,00 29,81 40,5 27 136
TApreL4(N/cm2) 44,88 21,29 45,5 24 95
TApostL4(N/cm2) 52,11 18,50 54 28 81
TApreL5(N/cm2) 51,1 20,87 47 25 95
TApostL5(N/cm2) 54,30 23,63 54 24 97

Legenda k tabulce 2.:

...pre... - hodnota ve vstupnim vySetfeni
...post... - hodnota ve vystupnim vySetfeni
ODI...T(%) — hodnoty z Oswestry dotazniku

MCGILL...Tss — hodnoty ze Zkracené formy dotazniku McGillovy univerzity

pro somatickou slozku bolesti

MCGILL...Tas - hodnoty ze Zkracené¢ formy dotazniku McGillovy univerzity

pro emoc¢ni slozku bolesti

MCGILL...Tcs - hodnoty ze Zkracené formy dotazniku McGillovy univerzity; celkové

skore
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PPI...T — hodnoty z Intenzity souc¢asné bolesti

VAS...T — hodnoty z Vizualni analogové skaly, v milimetrech
TAL...1 - hodnoty tlakové algometrie v irovni obratle L1
TA...L2 - hodnoty tlakové algometrie v urovni obratle L2
TA...L3 - hodnoty tlakové algometrie v urovni obratle L3
TA...L4 - hodnoty tlakové algometrie v trovni obratle L4
TA...L5 - hodnoty tlakové algometrie v irovni obratle L5

N/cm2 — jednotka méfeni tlakové algometrie (Newton na centimetr ¢tvereéni)

5.1 VYSLEDKY K HYPOTEZE H,1

Hol: Zjisténé hodnoty ve Zkracené verzi dotazniku McGillovy univerzity se
pred zahdjenim a po ukonceni terapie pomoci specifického proprioceptivniho cviceni

s pristrojem Redcord Stimula nelisi.

Byly hodnoceny rozdily ve vysledcich Zkracené verze dotazniku McGillovy
univerzity ve vstupnim a vystupnim vySetfeni. Samostatné byly hodnoceny vysledky

pro somatickou a emocni slozku bolesti, dale pak celkova hodnota bolesti.

Tabulka 3. Hodnoty Zkracené verze dotazniku McGillovy univerzity

Hodnoty Zkracené verze dotazniku McGillovy univerzity

vstupni vysetieni vystupni vySetieni rozdil
MCGILLTSss 7,21 2 5,21
MCGILLTas 4 0,43 3,57
MCGILLTcs 11,21 2,42 8,79

Legenda k tabulce 3.:
MCGILLTSss — somaticka slozka bolesti
MCGILLTas — emoc¢ni slozka bolesti

MCGILLTcs — celkova hodnota
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Tabulka 4. Porovnani hodnot Zkracené verze dotazniku McGillovy univerzity

ve vstupnim a vystupnim vySetieni

proménné Wilcoxontv test
Z T p-hodnota pocet platnych

MCGILLpreTss 3,179797 0,00 0,001474 13
&

MCGILLpostTss

MCGILLpreTas 3,059412 0,00 0,002218 12
&

MCGILLpostTas

MCGILLpreTcs 3,179797 0,00 0,001474 13
&

MCGILLpostTcs

Legenda k tabulce 4.:

Z — hodnota testovaciho kritéria

T — hodnota testovaciho kritéria

p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti
...pre... - hodnota ve vstupnim vySetieni

...post... - hodnota ve vystupnim vySetfeni

Tabulka 3. popisuje rozdily hodnot ve Zkracené verzi dotazniku McGillovy
univerzity pii vstupnim a vystupnim vySetfeni pro somatickou slozku bolesti (rozdil
5,21), pro emocni slozku bolesti (rozdil 3,57) a pro celkovou hodnotu (rozdil 8,79).
Tabulka 4. ukazuje, ze tyto rozdily jsou statisticky vyznamné. U rozdilu hodnot
pro somatickou slozku bolesti byla hladina statistické vyznamnosti 0,0014, pro emoc¢ni
slozku bolesti 0,0022 a pro celkovou hodnotu dotazniku 0,0014. Hypotéza H,1l byla

zamitnuta.

5.2 VYSLEDKY K HYPOTEZE H,2

Ho2: Zjisténé hodnoty u Vizualni analogové skaly se pred zahdjenim
a po ukonceni terapie pomoci specifického proprioceptivniho cviéeni s pfistrojem Redcord

Stimula nelisi.
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Tabulka 5. Hodnoty Vizualni analogové skaly ve vstupnim a vystupnim vysetfeni

Vizualni analogova skala

vstupni vysetieni vystupni vySetfeni rozdil

41,92 11,85 30,07

Tabulka 6. Porovnani hodnot Vizudlni analogové skaly ve vstupnim a vystupnim

vySetteni
Wilcoxontv test
proménna Z T p-hodnota pocet platnych
VASpreT & 3,295765 0,00 0,000982 14
VASpostT

Legenda k tabulce 6.:

VASpreT — hodnota Vizualni analogové skaly ve vstupnim vySetieni
VAS postT - hodnota Vizudlni analogové Skaly ve vystupnim vySetieni
Z — hodnota testovaciho kritéria

T — hodnota testovaciho kritéria

p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti

Tabulka 5. popisuje rozdil mezi hodnotami Vizualni analogové skaly ve vstupnim
(41,92 mm) a vystupnim (11,85 mm) vysetieni — rozdil ¢ini 30,07 mm. Tabulka 6.
ukazuje, Ze tento rozdil je statisticky vyznamny. Hladina statistické vyznamnosti byla

0,0009. Hypotéza Hy2 byla zamitnuta.

5.3 VYSLEDKY K HYPOTEZE H,3

Ho3: Zjisténé hodnoty se v Oswestry dotazniku pied zahdjenim a po ukonceni

terapie pomoci specifického proprioceptivniho cvigeni s piistrojem Redcord Stimula nelisi.
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Tabulka 7. Hodnoty Oswestry dotazniku ve vstupnim a vystupnim vySetieni

Oswestry dotaznik

vstupni vysetieni vystupni vySetfeni rozdil

21,39 13,83 7,56

Tabulka 8. Porovnani hodnot Oswestry dotazniku ve vstupnim a vystupnim vysetieni

Wilcoxonuv test

proménna Z T p-hodnota pocet platnych
ODlpreT & 3,232989 1,00 0,001225 14
ODlpostT

Legenda k tabulce 8.:

ODlpreT — hodnoty Oswestry dotazniku ve vstupnim vysetieni
ODIpostT - hodnoty Oswestry dotazniku ve vystupnim vySetieni
Z - hodnota testovaciho kritéria

T — hodnota testovaciho kritéria

p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti

Tabulka 7. popisuje rozdil mezi hodnotami Oswestry dotazniku ve vstupnim
(21,39 %) a vystupnim (13,83 %) vysetieni — rozdil ¢ini 7,56 %. Tabulka 8. ukazuje, Ze
tento rozdil je statisticky vyznamny. Hladina statistické vyznamnosti je 0,0012.

Hypotéza Hy3 byla zamitnuta.
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5.4 VYSLEDKY K VYZKUMNE OTAZCE

Je statisticky vyznamny rozdil mezi parametry ziskanymi pomoci tlakové
algometrie v oblasti bederni patefe pfed a po terapii pomoci specifického

proprioceptivniho cvi¢eni s piistrojem Redcord Stimula?

60
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B TApost
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L1 L2 L3 L4 L5

Obrazek 7. Hodnoty tlakové algometrie p¥i vstupnim a vystupnim vy3etieni (v N/cm?)
Legenda k obrazku 7.:

TApre — hodnoty tlakové algometrie ve vstupnim vySetieni

TApost — hodnoty tlakové algometrie ve vystupnim vysetieni

L1 — hodnoty TA métené v oblasti 2-3 cm od trnového vybézku obratle L1

L2 - hodnoty TA méfené v oblasti 2-3 cm od trnového vybézku obratle L2

L3 - hodnoty TA méfené v oblasti 2-3 cm od trnového vybézku obratle L3

L4 - hodnoty TA méfené v oblasti 2-3 cm od trnového vybézku obratle L4

L5 - hodnoty TA métené v oblasti 2-3 cm od trnového vybézku obratle L5

Obrazek 7. popisuje rozdily v hodnotach ziskanych ze vstupniho a vystupniho

vySetfeni. Ukazuje, Ze hodnoty tlakové algometrie nartstaji od L1 k L5. Dale ukazuje,
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ze hodnoty ve vystupnim vySetieni byly ve vSech oblastech méfeni vys$i nez

pfi vstupnim vySetieni.

Tabulka 9. Porovnani hodnot tlakové algometrie ve vstupnim a vystupnim vySetieni

proménné Wilcoxontiv test
Z T p-hodnota pocet platnych

TApreL1& 2,756236 2,00 0,005847 11
TApostL1

TApreL2 & 2,667325 3,00 0,007646 11
TApostL?2

TApreL3 & 1,961161 14,00 0,049861 12
TApostL3

TApreL4 & 1,125463 13,00 0,260394 9
TApostL4

TApreL5 & 0,458682 23,00 0,646463 10
TApostL5

Legenda k tabulce 9.:

TApre — hodnoty tlakové algometrie ve vstupnim vysetieni

TApost — hodnoty tlakové algometrie ve vystupnim vySetfeni

L1 — hodnoty TA méfené v oblasti 2-3 cm od trnového vybézku obratle L1

L2 - hodnoty TA méfené v oblasti 2-3 cm od trnového vybézku obratle L2

L3 - hodnoty TA méfené v oblasti 2-3 cm od trnového vybézku obratle L3

L4 - hodnoty TA méfené v oblasti 2-3 cm od trnového vybézku obratle L4

L5 - hodnoty TA méfené v oblasti 2-3 cm od trnového vybézku obratle L5

Z - hodnota testovaciho kritéria

T — hodnota testovaciho kritéria

p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti

Tabulka 9. ukazuje, ze statisticky vyznamny rozdil v hodnotach tlakové

algometrie mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim vysel pouze u bodt L1 (rozdil 11,93

N/cm?, hladina statistické vyznamnosti p = 0,0058), L2 (rozdil 12,58 N/cm? hladina

statistické vyznamnosti p = 0,0076) a L3 (rozdil 13,42 N/cm?, hladina statistické

58



vyznamnosti p = 0,0498). U bodii L4 (rozdil 7,23 N/ecm? hladina statistické
vyznamnosti p = 0,26) a L5 (rozdil 3,2 N/ecm? hladina statistické vyznamnosti p = 0,64)
byly hodnoty statisticky nevyznamné.
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6 DISKUZE

Lokalni (regiondlni) vibrace ma nesporné pozitivni u¢inky na lidsky organismus.
Bylo prokéazéano, ze pii aplikaci vibrace dochazi ke zvySovani proprioceptivnich vstupt
do CNS, zvySovani aktivace vibrovanych svalli, dale dochéazi ke zvySovani svalové sily

a také dochazi ke snizovani bolesti (Anonymous a, n.d.).

Vlivem vibraci na lidsky organismus se zabyva velké mnozstvi studii. Prvni
studie, které se vibracim vénovaly, poukazovaly spiSe na negativni vliv vibraci spojeny
s poSkozenim mé&kkych tkani, kloubti ¢i kosti (Bogardi-Sare, 1993; Kucera & Hlavag,
2011; Williams, 1975). V soucasné dob¢ se oproti tomu stale vice studii vénuje
pozitivnim ucinkiim, tyto studie se zabyvaji aplikaci tzv. kontrolované vibrace
na pohybovy systém. V neposledni fadé existuji i n¢které studie, které tvrdi, ze Gi¢inek
vibraci na lidské télo je mizivy ¢i sporny. Blottner et al. (2006) uvadi, Ze ucinek vibraci
na neuromuskuldrni funkce je sporny a spiSe dochdzi k naruSeni dosazené svalové
koordinace u zdravych jedinci, stejné¢ jako dochazi po aplikaci vibrace k inkoordinaci
svalovych skupin u neurologicky nemocnych. Ke stejnym zavérim dosel ve své praci

i Van Nes et al. (2006).

Utinky vibrace na organismus ¢lovéka jsou zavislé jak na parametrech
mechanické vibrace, tak 1 na biologickych vlastnostech vibrované tkané. Dilezitymi
faktory jsou zde vek, fyzicky i psychicky stav pacienta (Parakova, Mikova, & Krobot,
2008).

Vibrace je zneurofyziologického hlediska nejvice vnimana primarnim
zakonCenim svalového vieténka. Tento receptor vnima vibrace S nizkou intenzitou az
po vibrace s intenzitou do 220 Hz. Aktivace svalového vieténka — primarniho zakonceni
neni linearni (Burke, 1976). Dle Shinohary (2005) a Ribot-Cascara, Butlera a Thomase
(2003) se aktivace primarnich zakonceni d&je pouze po dobu trvani vibrace
do 20 sekund, poté dochazi ke snizovani excitaéniho vlivu aferentnich vlaken typu Ila.
Po 30 sekundach dochazi naopak ke svalové inhibici, ktera pretrvava i po ukonceni
aplikace vibrace na zakladé postvibra¢niho sniZeni klidového potencialu v aferentnich
vlaknech typu la. Pro aplikaci vibrace kvyuziti zvySeni motorického vystupu
a propriocepce je tedy dilezité¢ nepresahnout ¢asovy usek vhodny pro nabuzeni funkce

primarniho zakonéeni - 20 sekund (Shinohara, 2005).
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V minulosti byla vibrace pfedevs§im diagnostickym prostfedkem, v soucasné dobé
se do poptfedi dostava také vyuziti vibraci pfi terapii. Vibrace je mohutny aferentni

stimul pro CNS.

Brumagne, Cordo a Verschueren (2004) ve své studii pomoci vibrace hodnoti
urovenl propriocepce a posturdlni strategie u mladych a starSich osob Sa bez bolesti
patete. Z vysledkti diagnostiky zjistili, ze jedinci s bolestmi patete byli citliveéjsi
na vibraci aplikovanou na musculus triceps surae, kdezto zdravi jedinci bez bolesti jevili
vysSi citlivost ze vstupil u paravertebralnich svalt. Déle také zjistili u starSich jedinca
vyssi citlivost na vstupy z musculus tibialis anterior, nez u mladsich jedinct. Z vysledkt
této studie muzeme ptredpokladat, ze s pfitomnosti bolesti a zvysSujicim se vékem
dochazi ke snizovani urovné propriocepce v oblasti trupu a panve, omezuje se vyuzivani
kycelni posturalni strategie a dochazi k pfevaze kotnikové strategie. Ke stejnym
zavérum dosli ve své studii i Mok, Brauer a Hodges (2004), kdy potvrdili, Ze u jedinct
s chronickymi bolestmi bederni patefe dochazi k redukci vyuzivani kyc€elni posturdlni

strategie.

Z vysledku téchto studii vyplyva, Ze u jedinct s chronickou bolesti bederni patete
dochdzi k dysfunkci svalovych vietének a tim dochazi ke snizeni propriocepce v dané
oblasti. Poznatek o snizeni urovné propriocepce potvrzuje i studie autortt Hides et al.
(1994), kteti popisuji jednostrannou atrofii musculi multifidi na strané bolesti pfi akutni
atace. V dalsi studii pak Hides, Richardson a Jull (1996) poukazuji na skute¢nost, ze
po akutni atace nedojde u musculi multifidi ke spontannimu navratu do funkce. Vibrace
se tak osvédcily jako vhodny prostifedek pro diagnostiku funk¢ni irovné propriocepce
Vv oblasti bederni patefe. Musculi multifidi jako soucast hlubokého stabiliza¢niho
systému patete jsou dilezitymi zdroji proprioceptivnich informaci, protoze pocet
svalovych vietének je v téchto svalech nékolikandsobné vyssi nez v jinych svalech.
ZhorSenou schopnosti propriocepce dochdzi k poruseni neutralniho postaveni patete

a moznému vzniku bolesti (Malatova, 2006).

Analgetické plsobeni vibrace pii terapii mize byt zaloZzeno na dvou teoretickych
zakladech — prvnim je vratkova teorie bolesti a druhym je inkoordinace svall

V postiZzené oblasti s nasledkem vzniku bolesti.

Vratkova teorie bolesti je, jak bylo popsano v kapitole 2.4, zalozena na slozité

interakci silnych AP a tenkych Ad a C aferentnich nervovych vlaken z perifernich
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receptorti s buitkami v zadnich rozich misnich, které jsou v kontaktu s tzv. transmisni
bunkou. Ta ptevadi zpracované informace z periferie do vyssich etazi CNS. Frekvence
vratkové teorie bolesti se pohybuje okolo 100 Hz. K t¢émto hodnotdim do$lo nezavisle
na sob¢ vice autorti (Loewenstein & Skalak, 1966; Lundeberg, Nordemar, & Ottoson,
1984; Roy, Hollins, & Maixner, 2003).

Cilem této diplomové prace bylo poukazat na pozitivni u¢inky lokalni vibrace.
Konkrétné byla prace zaméfena na ovlivnéni bolesti bederniho tseku patefe pomoci

specifického cviceni s vyuzitim vibracni slozky — pfistroje Redcord Stimula.

V diplomové praci byla pro vibraci zvolena frekvence 20 Hz. Frekvence se béhem
provadéni celého vyzkumu neménila. Tato nizkad frekvence vibrace je podle rtiznych
studii pro analgezii nevhodnd zdivodu, Ze pii vyzkumech u téchto frekvenci
nedochazelo k vyznamnému snizeni bolesti (Lundeberg, Nordemar, & Ottoson, 1984;
Roy, Hollins, & Maixner, 2003). Oproti tomu je u téchto hodnot popisovan efekt
zvySeni aferentniho vstupu a motorického vystupu (Lundeberg, Nordemar, & Ottoson,
1984). Ke zvyseni aferentnich vstupi do CNS byl pro terapii u chronickych bolesti

bederni patefe na Redcord Stimula zvolen ¢erveny, stimula¢ni stupen.

»Analgetické pisobeni vibrace je vV tomto piipad¢ zalozeno na principu ovlivnéni
inkoordinace svalli a zvySeni propriocepce V postizené oblasti. Nasledkem upravy
svalové souhry a obnoveni normélni hladiny propriocepce dojde i ke sniZeni ¢i
vymizeni bolesti. ,,ZlepSend stabilizace nutné pfichdzi ruku vruce se zlepSenou
propriocepci...“ (Suchomel, 2006, 124). Na tomto principu pracuje systém Neurac

(Muceli et al., 2010). Stejny princip byl vyuzit i ve vyzkumné ¢asti diplomové prace.

Inkoordinace svald trupu a hlubokého stabilizaéniho systému vede
K nerovnomérnému zatézovani a instabilité patefe. Nasledkem toho dochazi ke snizené
propriocepci daného mista, hluboké monosegmentalni svaly udrzujici optimalni
nastaveni obratlll vii¢i sob€ jsou utlumovany a jejich funkci ptebiraji svaly povrchové,
plurisegmentalni. Pfi déletrvajicim udrzovani této inkoordinace dochazi k prohlubovani
funk¢ni patologie a Casto vznika bolest (Malatova, 2006). Ve své praci na spojitost mezi
bolesti a asymetrii zapojeni bfiSnich a zadovych svall do funkce poukazuje

i Hutchinson (1995).

VSsichni probandi ucastnici se studie diplomové prace dochazeli na rehabilitaci

z divodu chronickych bolesti v oblasti bederni patefe. Pfi vypliovani vstupnich
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dotazniki dosahovaly primémé hodnoty Zkracené verze dotazniku McGillovy
univerzity pro somatickou slozku bolesti 7,21, pro emoc¢ni slozku bolesti 4 a celkova
hodnota pak byla 11,21. VAS dosahla hodnoty 41,92 mm a PPI 1,35. Poslednim
Z dotaznikli byl Oswestry dotaznik a jeho hodnota dosdhla priméru 21,39 %, znacici
mirnou disabilitu. Sou¢éasti metodiky vySetfeni, kterd byla vyuzita ve vyzkumné ¢asti
diplomové prace, byly také dva testy hodnotici hlubokou stabilizaci patefe — brani¢ni
test a test bifisniho lisu. U 13 ze 14 probanda ucastnicich se vyzkumu byla zjisténa
insuficience hlubokého stabilizacniho systému. Pfi brani¢nim testu probandi nedokazali
roz§ifovat hrudnik lateralnim smérem proti odporu, u 10 ze 14 dokonce ani pii pouhé
palpaci bez odporu. Dochazelo ke kranialni migraci zeber s nemoznosti udrzeni
vydechového postaveni. Pti testu btiSniho lisu dochézelo po odstranéni opory dolnich
koncetin k ptfevaze aktivace hornich partii musculus rectus abdominis, zapojeni musculi
obliqui abdominis bylo minimalni. Soucasné¢ dochazelo k nastaveni hrudniku

do inspira¢niho postaveni a prohloubeni bederni lorddzy.

VSichni probandi absolvovali sérii osmi terapeutickych jednotek. V pribéhu
terapie byla vyloucena veskera fyzikdlni terapie z divodu mozného zkresleni vysledkil
vyzkumu. Terapie probihaly pravideln¢ dvakrat tydné. Ve vystupnim vySetfeni byly
opét vyplnény dotazniky a hodnoceny oba testy na hluboky stabilizacni systém.
Zkracena verze dotazniku McGillovy univerzity pro somatickou slozku bolesti
dosahovala priimérné hodnoty 2, pro emocni slozku bolesti 0,43 a celkovéa hodnota pak
byla 2,42. U VAS byly vyhodnoceny hodnoty 11,85 mm a PPl 0,78. V Oswestry
dotazniku hodnota dosahla praméru 13,83 %, znacici minimalni disabilitu. Rozdily
mezi hodnotami u obou dotaznikli, véetné vSech jejich soucasti, dosahly statistické
vyznamnosti. Pfi hodnoceni brani¢niho testu bylo mozné u vSech probandl
zjistit rozvijeni hrudniku do lateralniho sméru a probandi byly schopni udrzet hrudnik
ve vydechovém postaveni, u odporované palpace vSak jesté dochazelo ke kranidlni
migraci Zeber a lateralni rozSifovani hrudniku ustalo. U testovani bfiSniho lisu se
do funkce vice zapojily musculi obliqui abdominis. Probandi byli schopni udrzet

exspiracni nastaveni hrudniku.

Subjektivné probandi vnimali vibraci jako prosp&$nou. Po prvni terapii shodné
udavali pocit lehkosti a odlehceni v oblasti bederni patefe, panve a dolnich koncetin,

nekteti dokonce popisovali lehkost pii chiizi. Po ukonceni terapie probandi udavali, ze
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jsou schopni lépe vnimat polohu a nastaveni panve napiiklad pfi sedu a stoji. Jako

pozitivni vnimali 1 lepsi stabilitu a vyssi fyzickou kondici po ukonceni terapie.

Nedostatkem tohoto vyzkumu byla podle mého nazoru jist€ Casova narocnost.
D¢élka rehabilitace u jednoho pacienta se vstupnim a vystupnim vysetienim a sérii osmi
terapii trvala primérné 5 tydnt. DalSim nedostatkem byl maly pocet probandi
vhodnych k zatazeni do studie. Diivodem tak malého poctu byl fakt, Zze kazdy jedinec
zatazeny do studie musel spliiovat uréita kritéria. Z toho dtivodu byla stanovena pouze

testovaci skupina.

Otazkou v diskuzi také je, jestli by podobnych vysledki bylo dosazeno i pfi
terapii bez wvyuziti vibrace. V prubéhu vyzkumu diplomové prace se stanovila
i kontrolni skupina probandd, ktefi absolvovali standardni terapii bez systému Redcord
i Redcord Stimula. Probandd bylo 6 ve vékovém rozmezi 22-67 let. Tito jedinci
absolvovali vstupni i vystupni vySetfeni, s dotazniky (Zkracend forma dotazniku
McGillovy univerzity a Oswestry dotaznik) a kineziologickym rozborem, tlakova
algometrie u nich métena nebyla. V sérii osmi terapeutickych jednotek cviéili rovnéz
sedm cviku, které se velmi podobaji cvikim vyuzitym v této diplomové praci. Cviky
vSak byly upraveny pro cvifeni na podlozce bez zavésného systému Redcord. Stejné
jako u vyzkumné skupiny, 1 tady vySly vysledné rozdily hodnot snizeni bolesti
statisticky vyznamné u obou dotaznikd. Pro somatickou i emocni slozku bolesti
a celkovou hodnotu bolesti Zkracené¢ verze dotazniku McGillovy univerzity byla
hladina statistick¢é vyznamnosti 0,0277, stejné¢ tak pro hodnoty Vizualni analogové
Skaly. U Intenzity soucasné bolesti byla hladina statistické vyznamnosti 0,0431.
Z téchto vysledkd plyne, Ze neni statisticky vyznamny rozdil mezi standardni terapii
a terapii s pfistrojem Redcord Stimula u jedincti s chronickymi bolestmi bederni patefe.
Jediny rozdil byl v subjektivné pocitovaném rychlejSim nastupu efektu terapie
u vyzkumné skupiny. Je mozné, Ze vysledky mohly byt zkresleny malym poctem

probandd.

Bylo by vhodné pokracovat ve vyzkumu efektu regionalné aplikované vibrace
na snizeni bolesti v bedernim useku patefe a déale i ve vyzkumu sniZovani bolesti
u kontrolnich skupin, kde by ke kontrolni skupin¢ se standardni terapii méla byt piidana
I skupina, ktera by cvicila v systému Redcord, avSak bez vibrace. Bylo by jisté piinosné

vénovat se 1 Casovym udajim, jako je rychlost nastupu efektu terapie u jednotlivych
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skupin a efekt terapie s casovym odstupem, tedy jestli je sniZeni bolesti trvalé ¢i dochazi

k recidivam bolestivych stavi.
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7 ZAVER
Vypracovani této diplomové prace mélo za cil prokazat vliv lokalni, respektive

regiondlni, vibrace na snizeni bolesti pii specifickém proprioceptivnim cviceni

s vyuzitim piistroje Redcord Stimula. Zpracovani ziskanych dat ptineslo tyto zavéry:

1. Ve vystupnim vySetfeni u ziskanych parametri ze Zkracené verze dotazniku
McGillovy univerzity doSlo ke snizeni hodnot pro somatickou slozku - rozdil
od vstupniho vySetieni byl 5,21, i pro emocni slozku bolesti - zde byl rozdil 3,57. Stejné
jako se snizila celkova hodnota bolesti — rozdil ma hodnotu 8,79. Tyto rozdily byly
statisticky vyznamné. Hladina statistické vyznamnosti je pro somatickou slozku

p = 0,0014, pro emoc¢ni slozku p = 0,0022 a pro celkovou hodnotu p = 0,0014.

2. Ve vystupnim vySetieni u ziskanych hodnot z Vizualni analogové S$kaly doslo
ke snizeni intenzity bolesti. Vstupni hodnota se pii vystupnim vySetieni snizila

0 30,07 mm. Toto snizeni bylo statisticky vyznamné (p = 0,0009).

3. Hodnoty z Oswestry dotazniku ve vystupnim vySetfeni se snizily oproti hodnotam
ziskanym ve vstupnim vysetfeni 0 7,56 %. SniZeni hodnot po terapii bylo statisticky

vyznamné, hladina statistické¢ vyznamnosti je 0,0012.

4. Sledované hodnoty tlakové algometrie se ve vystupnim vySeteni zvysily ve vSech
sledovanych oblastech, u L1 se hodnoty primérmé zvysily o 11,93 N/em?, u L2
012,58 N/cm?, u L3 0 13,42 N/cm?, u L4 0 7,23 N/cm? a u L5 0 3,2 N/cm?. Statisticky
vyznamné zvySeni bylo prokazano pouze u oblasti L1 (p = 0,0058), L2 (p = 0,0076)
alL3 (p = 0,0498). U oblasti L4 (p = 0,26) a L5 (p = 0,64) byly hodnoty zvyseni

statisticky nevyznamné.
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8 SOUHRN

Chronické bolest je velkym problémem nejen oblasti zdravotnictvi, ale i oblasti
ekonomické a socidlni. Chronické bolesti bederni ¢asti zad jsou 2. nejCastéjsi pri¢inou
navstévy Iékafe a jednim znejCastéjSich divodi uznani invalidniho divodu
ve vyspélych zemich, at’ jiz plného ¢i castecného.

V soucasné dobé existuje velké mnozstvi metod kinezioterapie a terapeutickych
pristupt, které se zabyvaji snizenim intenzity bolesti v oblasti bederni patete. Cilem této
diplomové prace bylo poukazat na moznost vyuziti lokdlni, respektive regionalni,

vibrace jako terapeutického prostiedku vhodného ke snizovani bolesti.

Teoreticka Cast diplomové prace zahrnuje poznatky o chronické bolesti,
patofyziologii bolesti a funkcni patologii v oblasti bederni patefe a o vibraci a jejich
neurofyziologickych ucincich na lidsky organismus. Popisuje také piistroj Redcord

Stimula vyuzity ve studii.

Metodika vyzkumné ¢asti v sobé zahrnuje metodiku vysetieni a metodiku terapie.
Na vyzkumu se podilelo 14 probandt ve véku 1659 let. VySetfeni i terapie probihaly
na RRR centru — Centru lé¢by bolestivych stavii a pohybovych poruch. Hodnoty
pro statistické zpracovani byly ziskavany z dotaznikt (Zkracena verze dotazniku
McGillovy univerzity a Oswestry dotaznik) a méfeni tlakové algometrie ve vybranych
bodech pii vstupnim vySetieni a po absolvovani série osmi terapii ve vystupnim

vySetieni. Namétend data poté byla statisticky zpracovana.

Z dosazenych vysledkt vyplyva, ze doslo ke statisticky vyznamnému snizeni
dosaZzenych hodnot v obou pouzitych dotaznicich. Ve Zkracené verzi dotazniku
McGillovy univerzity byl u somatické slozky bolesti primérny rozdil v hodnotach
pfi vstupnim a vystupnim vySetfeni 5,21 a hladina statistické vyznamnosti 0,0014.
U emocni slozky bolesti byl rozdil hodnot 3,57 a hladina statistické vyznamnosti
0,0022. Celkové hodnoty McGillova dotazniku se primérné snizily o 8,79. Hladina
statistické vyznamnosti byla 0,0014. Ke statisticky vyznamnému sniZeni intenzity
bolesti doslo i u Vizualni analogové skaly (p = 0,0009) a u Intenzity soucasné bolesti
(p = 0,017), které jsou soucasti Zkracené verze dotazniku McGillovy univerzity.
Primérné hodnoty v Oswestry dotazniku pfi vystupnim vySetfeni se snizily 0 7,56 %,
hladina statistické vyznamnosti tak byla 0,0012. Pii méteni tlakové algometrie doslo

ke statisticky vyznamnému zvysSeni hodnot minimalniho tlaku vyvolavajiciho bolest
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utii z vybranych bodi, konkrétné u bodi 2-3 cm vzdéalenych od trnovych vybézkl
obratli L1, L2 a L3. Primérmy rozdil hodnot u L1 byl 11,93 N/cm?, hladina statistické
vyznamnosti byla 0,0058. U L2 se rozdil vstupniho a vystupniho vySetfeni zvysil
012,58 N/cm? statistickd vyznamnost byla p = 0,0076. Rozdil hodnot u L3 byl
13,42 N/cm® a hladina statistické vyznamnosti 0,0498. U bodii L4 a L5 nebyla

prokdzana statistickd vyznamnost.

Z vysledku studie vyplyva, Ze vibrace se jevi jako vhodny prostiedek pro terapii,
kde je cilem sniZeni bolesti. Vyzkumnou studii by v budoucnu bylo vhodné doplnit
kontrolni skupinou absolvujici terapii na pfistroji Redcord bez Redcord Stimula
a druhou kontrolni skupinou absolvujici klasickou terapii bez pfistroje Redcord cilenou

na oblast bederni ¢asti patete.
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9 SUMMARY

Chronic pain is a major problem not only in the field of healthcare, but also in the
economic and social areas. Chronic pain in lumbar part of back is the second most
common cause of doctor's visits and one of the most common reasons for disability

pension in developed countries, whether full or partial.

At present time, there are many kinesiotherapeutic techniques and therapeutic
approaches that deal with reducing the pain intensity in the area of lumbar spine.
The aim of this thesis was to highlight the possibility of using local/regional vibrations

as a therapeutic means suitable for pain reduction.

The theoretical part of the diploma thesis includes known information about
chronic pain, pain pathophysiology and functional pathology in the area of lumbar
spine, as well as about vibration and its neurophysiological effects on the human

organism. It also describes the Redcord Stimula device deployed in the study.

The methodology of the research part includes methods of examination and
methodology of therapy. In total, 14 probands aged 16-59 years were involved in the
study. Examinations and therapies took place at the RRR centre treating pain conditions
and movement disorders. The values for statistical analysis were obtained from
questionnaires (the Short-Form McGill Pain  Questionnaire and Oswestry
Questionnaire) and from measuring of the pressure algometry in selected points during
the initial examination and, after the completion of a series of eight therapies, in the

final examination. The measured data was then statistically processed.

The obtained results show that there was a statistically significant reduction in the
values achieved in both deployed questionnaires. In the Short-Form McGill Pain
Questionnaire, the somatic component of pain showed 5.21 difference in values at the
initial and final examination and the statistical significance level was 0.0014.
In emotional component of pain the difference was 3.57 and statistical significance level
was 0.0022. The overall values in the McGill Questionnaire on average decreased
by 8.79 while the statistical significance level was 0.0014. A statistically significant
reduction in pain intensity was recorded also in the Visual Analogue Scale (p = 0.0009)
and in Current Pain Intensity (p = 0.017) which is included in the Short-Form McGill
Pain Questionnaire. Average values in Oswestry Questionnaire at the final examination

decreased by 7.56%, and the statistical significance level therefore was 0.0012. When
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measuring pressure algometry, there was a statistically significant increase in the
minimum pressure causing pain in three of the selected points, particularly at points
2 -3 cm away from the spinosus protuberances of the vertebrae - L1, L2 and L3.
The average difference of values in L1 was 11.93 N/cm? while the statistical
significance level was 0.0058. In L2, the difference between initial and final
examination increased by 12.58 N/cm? and statistical significance level was p = 0.0076.
The difference of values in L3 was 13.42 N/cm? and statistical significance level was

0.0498. No statistical significance was proved in points L4 and L5.

The study results show that vibration seems to be an appropriate means of therapy
where the objective is pain reduction. It would be appropriate to complete the research
study in the future with a control group undergoing therapy with Redcord device
without Redcord Stimula and another control group undergoing classical therapy

without Redcord device, focused on the lumbar part of the spine.
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