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Abstrakt v CJ:

Uvod: Bolesti zad jsou jednim z nejéast&jsich divodi, pro které se pacient rozhodne vyhledat
odbornou pomoc. Soucasné se ve velké mife podileji na pracovni neschopnosti, protoZe hojné
postihuji jedince v produktivnim véku. Rada studii se zabyva zkoumanim efektivity pravidelné
aplikace fyzioterapeutickych technik na zlepSeni stavu u pacientli s bolestmi zad. Tato
diplomova prace se zabyva hodnocenim efektu pravidelné fyzioterapeutické intervence

u pacientd s bolestmi zad.

Cil: Cilem prace je zhodnotit efekt pravideln¢ absolvované fyzioterapie u pacientti s bolestmi

zad.

Metodika: Vyzkumu se zucastnilo celkem 7 probandii (4 Zeny a 3 muzi) ve v€ku od 18 do 70
let s bolestmi zad a radikuldrni symptomatikou. VSichni pacienti absolvovali pravidelnou
fyzioterapii, z po¢atku v nemocnici, pozd¢ji v domacim prostiedi. Efekt fyzioterapie byl
hodnocen pomoci vizualni analogové Skaly a parametrii ziskanych pomoci analyzy stoje

a chiize na chodicim pasu Zebris. Kazdy pacient podstoupil celkem tfi méfeni. Prvni méfeni



nasledovalo po pfijeti na rehabilitaéni oddéleni Fakultni nemocnice Olomouc, druhé méteni
bylo realizovano pfi ukonceni hospitalizace a tfeti méteni po 30—40 dnech od propusténi

Z nemocnice.

Vysledky: Statisticky signifikantni rozdily prokazaly namétené hodnoty vizudlni analogové
Skaly, maximalni rychlosti chiize, délky kroku a faze dvoji opory pfi pohodIné chiizi a plocha
konfidenc¢ni elipsy pii stoji s otevienyma i zavienyma oc¢ima. Statisticky vyznamné rozdily
nebyly prokazany u pohodlné rychlosti chiize, délky kroku a faze dvoji opory pfi maximalni

chiizi a zatizeni dolnich koncetin ve stoji s otevienyma i zavienyma o¢ima.

Zavér: Z vyzkumné ¢asti diplomové prace vyplyva, ze pravidelna fyzioterapeutickd intervence
ma vliv na sniZeni subjektivniho vniméni bolesti, zlepSeni posturdlni stability a nckteré

parametry stoje a chtize.

Klicova slova: bolest zad, bolest dolni ¢asti zad, analyza stoje, analyza chtize, Zebris, vizudlni

analogova skala (VAS)

Abstrakt v AJ:

Introduction: Back pain is one of the most common reasons for which a patient decides to seek
professional help. Furthermore, they contribute to incapacity for work to a large extent, as they
frequently affect individuals of working age. A number of studies investigate the effectiveness
of regular application of physiotherapy techniques to improve the condition of patients with
back pain. This master thesis deals with the evaluation of the effect of regular physiotherapy

interventions in patients with back pain and accompanying radicular manifestations.

Aim: The aim of this thesis is to evaluate the effect of regular physiotherapy in patients with

back pain.

Methodology: A total of 7 probands (4 women and 3 men) aged between 18 and 70 with back
pain and radicular symptoms participated in the research. All patients underwent regular
physiotherapy, initially in the hospital and later at home. The effect of physiotherapy was
evaluated using a visual analogue scale and parameters obtained using the analysis of standing
and walking on the Zebris treadmill. Each patient underwent a total of three measurements.

The first measurement followed admission to the rehabilitation department of the Olomouc



University Hospital, the second measurement was performed at the end of hospitalization and

the third measurement 30—40 days after discharge from the hospital.

Results: Statistically significant differences were found in the measured values of the visual
analogue scale, maximum walking speed, stride length at comfortable walking, double support
phase at comfortable walking and area of the confidant ellipse at standing with eyes open and
closed. Statistically significant differences were not found for comfortable walking speed,
stride length at maximal walking load of the lower limbs in standing with eyes open and closed,

and double support phase at maximal walking.

Conclusion: The research part of the thesis shows that regular physiotherapeutic intervention
has an effect on the reduction of subjective pain perception, improvement of postural stability

and some parameters of standing and walking.

Keywords: back pain, low back pain, stance analysis, gait analysis, Zebris, visual analogue

scale (VAS)
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UVOD

Bolesti dolni ¢asti zad predstavuji nejcastéjsi poruchu muskuloskeletadlniho systému, ktery je
souCasn¢ i nejCastéjSim zdrojem bolesti v téle Clovéka. (Kolat, 2009, s. 22; Woolf et
Pfleger,2003, s. 1) Data ziskana v Ceské republice upozoriiuji na skuteénost, ze 60 % jedinci
dochazejicich k 1¢kati udavaji bolesti zad. Nartst prevalence bolesti zad je v poslednich letech
Casty zejména u jedinci v produktivnim véku, coz nasledné¢ casto vede k pracovni

neschopnosti. (Meucci et al., 2013, s. 9-10; Silva, 2004, s. 3—6; Kolaft, 2009, s. 450)

Diplomova prace je zaméfend na efekt fyzioterapie u pacientl s bolestmi zad. Cilem
diplomové prace je zhodnoceni efektu pravidelné fyzioterapeutické intervence u pacientl
s bolestmi zad jako moznosti konzervativni 1é¢by. Teoretickd ¢ast diplomové prace shrnuje
poznatky z oblasti bolesti, ontogeneze axidlniho systému, anatomie, kineziologie
a biomechaniky, vice se pak zaméfuje na funkéni a strukturdlni problematiku bolesti zad,
zejména pak na radikularni symptomy, diagnostiku a 1ébu bolestivych stavli zad a popis metod
kinetickych technologii. V uvodu do praktické ¢asti je zminéna metodologie véetné cilu,
vyzkumnych otazek a hypotéz. Déle se praktickd ¢ast diplomové prace vénuje zhodnoceni
vysledkli namétfenych u pacientii, kteti vykazovali bolesti zad se zndmkami radikularni
symptomatologie. Zavérem je pak zhodnoceni vysledki v diskusi, zminéni limitd vyzkumu

a objasnéni pfinosu pro praxi.

Pro tvorbu diplomové prace a splnéni jejich cili bylo vyuzito zahrani¢nich i ¢eskych
zdrojii online databdze PubMed, Google Scholar, Elsevier a Medvik. PouZzité zdroje byly
publikovany od roku 1970 do roku 2023. Kli¢ova slova pro vyhledavani zdrojii obsahovala
bolest zad, bolest dolni ¢asti zad, analyza stoje, analyza chiize, Zebris a vizualni analogova

Skala (VAS) veetné jejich anglickeého prekladu.



1 BOLEST

Bolest lze popsat jako subjektivni nepfijemny vjem, zprostfedkovany pomoci aferentniho
nervového systému a mozkové kiry, nalezici do oblasti Citi. Je jednim z nejCastéjSich
symptomu, kvili kterému je pacientem vyhleddvana odborna pomoc. Piestoze se jedna o vjem
pro nas nezadouci, je jednou ze zakladnich biologickych obrannych mechanisma pro nas
organismus. Bolestivé stavy mohou byt spojeny s moznym piipadnym nebo skuteCnym
postizenim télesnych casti ¢i funkei organismu. Bolest, s niz se setkdvame v pohybovém
systému je Castym fenoménem, ktery mize byt primarni a stejné tak preneseny z okolnich ¢i
vzdalenych systémil. (Pfeiffer, 2011, s. 183; Podébradsky a Pod¢bradska, 2009, s. 31)
Nejcastéjsim zdrojem bolesti v nasem téle je pravé pohybova soustava, soucasné je bolest
také symptomem piitomnosti poruchy v pohybovém systému ¢loveéka. Pravé pohybovy aparat
nejcasteji trpi bolesti, protoze je nejobjemnéjsi soustavou naSeho téla a soucasné je jakymsi
vykonavatelem nasi vile. Zplisobem jeho obrany je tedy pravé vznik bolesti. (Kolat, 2013,

5. 22)

1.1 Vznik bolesti

Pravdépodobné dochazi ke vzniku bolesti prostiednictvim piimého ufinku na receptory
detekujici bolest (nociceptory) nebo jako dopad zanétlivé reakce, kvili némuz se uvoliuji
pusobky drazdici nociceptory s vyslednym vznikem bolesti. (Pfeiffer, 2011, s. 184;
Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 32)

1.2 Vedeni bolesti

Podnéty bolesti se skrze vlakna zacinajici na perifernich nociceptorech dostavaji do michy.
Informace jsou v miSe vedeny pfedevsim do tii Rexedovych zon. Bolest je pravdépodobné
nejcastéji vedena pomalymi nervovymi vlaky C, kterd maji sviij konec volné ve tkénich,
a tenkymi myelinizovanymi Ao vldkny. Vldkna typu C vedou spiSe bolest diftizniho
neohrani¢ené¢ho charakteru, jsou tedy pravym opakem Ad vldken, pro né€z je typické docela
rychlé a pfesné urceni mista bolesti. Z michy je déle informace vedena pomoci drah do thalamu
a ostatnich podkorovych a nasledné korovych struktur. (Pfeiffer, 2011, s. 185; Podébradsky
a Podébradska, 2009, s. 32)



typ funkce prumeér vlikna | rychlost vedeni

vlakna (pm) (ms)

Ao propriocepce 12-20 70-120
somatickd hybnost

AR dotek, tlak 5-12 30-70

Ay hybnost intrafuzalnich vlaken sv. vietének 3-6 15-30

Ad bolest, chlad 2-5 12-30

B pregangliova autonomni vlakna 3 3-15

C bolest, teplo 0,4-1,2 0,5-2
postgangliova sympaticka vldkna 0,3-1,3 0,7-2,3

Obrazek 1 Klasifikace nervovych vldken podle Erlangera-Gassera
(Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 33)

1.1 Doba trvani bolesti

Bolest lze dle délky jejiho trvani rozdélit na dvé zakladni kategorie, a to bolest akutni
a chronickou. Toto rozdé€leni je nezbytné zejména pii snaze o volbu adekvatni a ucinné terapie

bolestivych stavt. (Podébradsky a Podeébradska, 2009, s. 34)

Akutni bolest pfetrvava hodiny az dny a pro organismus slouzi jako vystraha pted
skutecnym ¢i potencionalnim poskozenim tkané€. Byva lokalizovana na urcitou télesnou oblast
a je spiSe periferniho typu. Tento typ bolesti dobfe reaguje na casnou lécbu, zejména
v pooperac¢nim a pourazovém obdobi. Je vSak diilezité mit na paméti, Ze velmi intenzivni bolest
muze vést az k rozvoji Soku, proto by méla 1écba zacit bezprostiedné od okamziku drazu.

(Rokyta a kol., 2009, s. 33)

Chronicka bolest je charakteristickd delSim trvanim, a to v ¢asovém useku mésict az
rokt.. Dle svétové zdravotnické organizace (WHO) se jedna o bolest, ktera pietrvava déle nez
tfi mésice nebo se epizodicky opakuje. Chronicka bolest je multifaktoridlni, k jejimu rozvoji
ptispivaji biologické, psychologické i socialni faktory. Oproti bolesti akutni nema biologicky
vyznam, a tedy neni uziteCna, nema ochranny charakter. Nejnovéjsi studie mezinarodni
asociace pro studium bolesti (IASP) dokladaji, Zze chronicka bolest postihuje celosvétove
asi 20 % lidi a predstavuje pfi¢inu jedné z péti navstév 1ékare. (ICD-11, 2023; Rokyta a kol.,
2009, s. 34)

Fayaz et al. vydali vroce 2016 ve Spojeném kralovstvi studii, kterd uvadi prevalenci
chronickeé bolesti az 43,5 %, kdy 10,4—14,3 % Cinila stfedné t€zka az t€¢zka invalidizujici bolest.
Dalsi anglicka studie Eliot et al. se zabyvala ro¢nim pfirastkem jedinci s chronickou bolesti,

kdy vysledna hodnota ro¢niho nariistu pacientd s chronickou bolesti byla 8,3 %, pticemz 5,4 %



pacientli bylo ro¢né bolesti zbaveno. Studie soucasné poukazuji na skutecnost, ze bolest zad
Castéji postihuje Zeny, jedince s niz§im ekonomickym postavenim, jedince s niz§im vzdélanim
(souvislost s moznymi hor§imi Zivotnimi a pracovnimi podminkami) a koufeni. Kufaci jsou
vystaveni systémovému plisobeni nikotinu, ptisobeni na klouby pateie vede k urychleni procesu
degenerace a rovnéz dochazi ke zvyseni potencidlu pienosu bolestivych impulzl v centralnim
nervovém systému. Data v Ceské republice poukazuji na skute¢nost, ze 60 % pacientl
dochazejicich k 1€ékati udavaji bolesti zad. (Eliot et. al, 2002, s. 4; Fayaz et al., 2016, s. 1;
Meucci et al., 2013, s. 4; Rokyta a kol. 2009, s. 34)



2 ONTOGENEZE

Péatet se béhem embryonalniho vyvoje vytvaii ze somitd. Vlivem rozvoliiovani bunék somit
vznikaji sklerotomy, které obklopuji chordu dorzsalis a neuralni trubici. Cast tkan& uloZena vice
medialn€, jdouci smérem k chord¢ a pted ni, se stava obratlovym télem. Tkan sklerotomu, lezici
vice lateralné, obklopuje meduldrni trubici a stava se obloukem obratle a obratlovymi vybézky.
Obratel vznika diky spojeni materidlu na sebe navazujicich sklerotomil, pfi ¢emz je obratel

o polovinu somitu posunut kaudalng. (Cihak, 2001, s. 89)

Spolu s vyvojem chorda dorsalis se vyviji i neuralni trubice z neuroektodermu. Do konce
prvniho trimestru je nervovou tkéni budouci michy vyplnén patetni kanéal. Vzhledem ke
skute¢nosti, ze rust osifikujici patete je rychlejsi nez riist michy, dochazi k jejimu zkraceni.

Od 6. roku zivota ditéte kon¢i micha na trovni L1 — L2. (Dungl, 2014, s. 437)

Vznik zaktiveni jednotlivych casti patete se lisi dle dan¢ho useku patefe. Vyvoj kréni
lordézy zacina jiz intrauterinn€. Klinicky se projevuje v obdobi kolem 3—4 mésici pii zdvihdni
hlavicky v poloze na bfiSe, kdy dochdzi k aktivaci Sijového svalstva. Nejvyrazngjsi je pak
kolem 9. mésice pti sezeni. V obdobi od 1 do 9 let ditéte dochazi ke zmirnéni kréni lordézy, po
¢emz nasleduje zvyraznéni kiivky jako reakce na hrudni kyfézu. Vhodna kréni lordoza je
nezbytna pro funkci zvykacich svalii, kontrolu dychani, produkci hlasu i pohybu oé&i. Uéastni

se mechanismu tlumeni narazu pii béhu 1 chiizi. Vyhlazena lord6za muZze mit vliv na dysfunkce

v oblasti temporomandibularniho kloubu. (Been et al., 2017, s. 2)

Kyfoticky tvar hrudni patefe je pozlstatkem po plvodnim kyfotickém zakiiveni celé

presakralni patefe a slouzi ke kompenzaci lordotického zakiiveni. (Cihak, 2009, s. 128)

Po narozeni je bederni usek patete vepiedu konkavni, to pretrvava az do péti mésict
ditéte, kdy konkéavnost zlstdva nepatrna a ve tiinacti mésicich zcela mizi. K rozvoji bederni
lordozy dochéazi béhem prvnich tii let zivota ditéte. Vznikd ¢innosti hlubokého zadového
svalstva, v dob¢, kdy si dité¢ seda a uci se stat a chodit. Kromé ¢innosti svali ma vyznamnou
ulohu také vaha vnitinich organii, zejména btisnich a krénich, které svym tahem ovliviiuji patef.
Kapandji tvrdi, Ze v deseti letech mizeme predpokladat dokonceni lordotického vyvoje. Jiné
zahrani¢ni studie udédvaji, Ze thel bederni lordozy se zvétSuje jesteé v pozdnim détstvi a rané
dospélosti. Studie Willner a Johnson a Cil et al. udavaji narast bederni lordézy v dobé€ od 2 do
20 let o 11°. (Cil et al., 2005, s. 7; Giglio a Valpon, 2007, s. 2; Hellsing et al., 1987, s. 9-10;
Kapandji, 1974, s. 27; Reichmann a Lewin, 1971, s. 2; Voutsinas a MacEwen, 1986, s. 7-8;
Willner a Johnson, 1983, s. 2)



3 AXIALNI SYSTEM

Axidlni (osovy) systém sestava z mnoha stavebnich slozek, které jsou orientované okolo patete,
spole¢né vytvaii nosnou, protektivni a hybnou funkci. Tvofi jej patet, spojeni na patefi, svaly
umoziujici mobilitu osového skeletu, kosterni zaklad hrudniku, zahrnujici 1 jeho spoje
arespiracni svalstvo. Do axidlniho systému lze zahrnout také fidici slozku, tedy nervové
struktury podilejici se na chodu systému, pfipadné struktury, jez jsou osovym systémem
ovlivnény (pf. vystupy meduldrnich nervil). Podstatnou zminkou je, ze osovy systém je

podslozkou posturalniho sytému. (Dylevsky, 2021, s. 125)

Patet nese tf1 zdkladni funkce. Pasobi jako pohybové osa naseho téla, chrani a poskytuje
oporu nervovym strukturdm a podili se na zajiStovani rovnovahy. Z kinematického pohledu je
osovy skelet tvofen 24 pohybovymi segmenty. Z anatomického hlediska je pohybovy segment
tvofen dvéma sousedicimi polovinami obratlového téla, dvojici intervertebralnich kloubd,
intervertebralnim diskem, fixacnim vazivem a pfilehlymi svaly. Z funk¢éniho hlediska nalezi
tomuto hybnému segmentu nékolik funkci, mezi které fadime funkci nosnou, fixacéni,
hydrodynamickou, kinematickou a kinetickou. Nosna a zdroveil pasivné fixacni slozka je
tvofena obratli a intervertebralnimi ligamenty, hydrodynamickou komponentu ptedstavuji
intervertebralni disky spolu s cévnim systémem patefe, slozku kinematickou patetni klouby
a kinetickou svalovy aparat. (Ambler, 2011, s. 305; Cihak, 2001, s. 89; Dylevsky, 2021, s. 102;
Kapandji, 1974, s. 10)

3.1 Kosterni aparat

Kréni obratle jsou charakteristické nizkymi tély (14-15 mm) sedlovitého tvaru, Sirsi
v transverzalni roviné a krat$i anteroposteriorné. Foramen vertebrale je velké a ma trojhranny
tvar. Trnovité vyb&zky jsou kratké, transverzalné ulozené, téméf vSechny vidlicovitého tvaru.
Pricné vybézky najdeme laterdlné po stranidch obratle a jsou zakonceny dvéma hrboly.
Tuberculum anterius, jak uz nazev napovida, se nachazi v pfedni €asti processi transversarii
a predstavuje zakrné€lé¢ zZebro. Tuberculum posterius lezi v zadni Céasti a je pivodnim
zakoncenim vybézku. Prvnim krénim obratlem je atlas, sklad4 se ze dvou oblouktl, kranidlné
se poji s lebkou a kaudalné s druhym krénim obratlem axisem. Axis (Cepovec) nese hlavni dil
hmotnosti hlavy, pfenasejici se pies atlas. Oproti ostatnim krénim obratlim je masivnéj$i a nese
dens axis, ktery se kloubné& poji k atlasu, spolecné¢ vytvari dvoji atlantoaxialni klouby, lateralni

(parovy) a medialni (neparovy) kloub. (Cihak, 2001, str. 93; Joukal a Horackova, 2020, s. 35)



Hrudni obratle se vyznacuji vysokymi a anteroposteriorné hlubokymi tély, jejich vyska
roste s kaudalni lokalizaci od obratle Th1. Foreamen vertebrale hrudnich obratliit mé& okrouhly
tvar. Processus spinosi jsou dlouh¢, sméiuji Sikmo dolt a stfechovité se prekryvaji az po obratel
Th7, kaudalné&ji jsou trnové vybeézky kratSi a napfimuji se. Processus articulares jsou ulozeny
ve frontalni roviné a kloubn¢ spojuji sousedni obratle. Typickym znakem hrudnich obratli jsou
lateralné ulozené kloubni plosky foveae costales pro spojeni s hlavitkami zeber. (Cihak, 2001,

str. 98; Joukal a Horackova, 2020, s. 15)

Bederni obratle nabyvaji nejvétSich rozmért, jejich téla jsou silna a Siroka, terminalni
plochy vzhledem pfipominajici tvar ledviny. Processus spinosi nesou podobu desticky,
lateralné oplosténé. Oblouk bedernich obratli je mohutny, lemuje foreamen vertebrale, ktery
u bedernich obratll vytvafi tvar trojahelniku. Po stranach patrné processus costales predstavuji
redukovana zebra. Processus articulares, jsou vysoké kloubni vybézky, v bederni oblasti se blizi
sagitalni roving. Pro obratlové t€lo L5 je charakteristicka vySkova asymetrie, v pfedni Casti je
télo vyssi nez v Casti zadni. Pfechod mezi L5 a os sacrum, proto tvoii typické zalomeni
oznacované jako promontorium. (éihék, 2001, s. 99; Dylevsky, 2009, s. 128; Joukal
a Horackova, 2020, s. 15)

Zakonc¢enim patefe je os sacrum a coccygys, které tvori spojeni prislusnych obratli. Os
sacrum se lateraln€ poji s panevnimi kostmi a jeji facies pelvina nese po strandch otvory pro

prostup ventralnich vétvi sakralnich misnich nervi. (Joukal a Horackové, 2020, s. 15)

3.1.1 Spojeni mezi tély obratlua

Terminalni plochy dvou nasledujicich obratli jsou spojeny pomoci discus intervertebralis.
Celkovy pocet diskt je 23 a z 1/4 az 1/5 se podileji na délce patete. Diskus intervertebralis
chybi mezi obratli atlas a axis, ploténky tedy za¢inaji mezi axisem a C3 a kon¢i mezi L5 a S1.
Ploténky v kraniokaudalnim sméru nabyvaji své tloustky, tedy prvni diskus je nejtenci

a posledni nejsilngjsi. (Cihak, 2001, s. 106)

Diskus intervertebralis je sloZzeny ze dvou casti. Periferni ¢asti je prstenec cirkularné
jdoucich vlaken, oznaCovany jako anulus fibrosus, tvofeny vazivovou chrupavkou spolu
s fibréznim vazivem. Vlakna na periferii se navic Sikmo v kraniolkaudalnim sméru kiizi, a tim
zvySuji pevnost struktury. Centralni ¢ast ploténky je tvofena vodnatym rosolovitym jadrem,
oznacovanym jako nukleus pulposus. Do jadra nepronikaji zadné krevni cévy ani nervy, je
avaskularni. Vyziva je tedy zajiSténa prostfednictvim difuze z kryci desticky a pouze malé

mnozstvi kapilar zasahuje na okraj anulus fibrosus. Nestlacitelna tekutina jadra uloZena



v chrupav¢itém prstenci vytvaii kulovity utvar (kloub) uloZzeny mezi sousednimi obratli, které

se kolem n¢ho pii vzajemnych pohybech naklanéji. (Bednatik a Kadaiika, 2000, s. 35)

Celkove se tedy jedna o kloub s Sesti stupni volnosti. Kazdy pohyb méa maly rozsah,
znacného rozsahu pohybu dosahujeme prostfednictvim soucasné participace vice

intervertebralnich kloubt. (Joukal a Horackova, 2020, s. 36; Kapandji, 1974, s. 28-31)

Sily plsobici na meziobratlovou ploténku jsou znacné, rostou smérem k sacru. Pfi
symetrickém pisobeni axidlni kompresni sily, kdy terminalni plocha tla¢i na meziobratlovou
ploténku, je rozloZeni tlaku 3:1, tedy 75 % nese jadro a 25 % nese prstenec meziobratlového
disku. Tlak vyvijeny na jadro neni nikdy nulovy, ani kdyZ je ploténka bez zatiZzeni. Jadro
disponuje schopnosti pohlcovat vodu, coz vede k bobtnani v jeho neroztazitelném obalu. Diky
tomuto piedzatizenému stavu dosahuje ploténka vyssi odolnosti proti kompresi. S vékem klesé
schopnost hydratace jadra, a tim i jeho predpéti, ¢imZ je sniZena flexibilita i ochrana vici
kompresi. Anulus fibrosus je propojen se spongiozni kosti pomoci ¢etnych por, pomoci kterych
dochazi k hydrataci jadra. Pii pusobeni axidlni sily na patet dochazi postupné¢ béhem dne
k unikéni vody z nukleus pulposus pomoci péri. Vecer tedy jadro obsahuje méné vody nez
rano. Pfi horizontalni poloze téla béhem spanku obratlova téla nepodléhaji plisobeni axidlni
gravitacni sily, ale pouze sile generované svalovym tonem, ktery je béhem spanku vyrazné
sniZzen. V tuto dobu jadro opét nasava vodu z obratlovych tél a ploténka obnovuje sviij ptivodni

objem.

Disk v trovni L-S nese zhruba 2/3 télesné hmotnosti, k tomu je jest€¢ nutno pficist silu
vyvijenou tonem paravertebralnich svalli, nezbytnou pro udrzeni trupu ve vzpiimené poloze,
prevysSuji jejich odolnost (zejména ve stafi). Pfi vn&jSim zatiZzeni ploténka reaguje zplosténim
arozSifenim, pokud je zdravd obnovi svij plvodni tvar, kdezto ploténka naruSena
patologickymi zménami nemusi zcela obnovit svou pivodni tloustku. (Kapandji, 1974, s. 28-

41)

3.1.2 Spojeni mezi obratlovymi oblouky

Toto spojeni zajist'uji ligamenta flava, jejichZ obsahem je elastické vazivo. Dopliiuji pateini

kanal a vymezuji vzdalenost obratlovych obloukt béhem ohybu patete.



3.1.3 Spojeni mezi vybézky obratlu

Spojeni mezi jednotlivymi vybézky jsou realizovana prostiednictvim plochych
meziobratlovych kloubti. Processus articulares sousednich obratli se spoji a vytvari
intervertebralni klouby s vlastnim kloubnim pouzdrem. Processus spinosi jsou vzajemné
spojeny pomoci ligg. interspinalia a v kréni oblasti zde nalezneme i lig. supraspinale, které se
v podobé lig. nuchae klade az na crista ocipitalis exterma. Processus transversi jsou vzajemné

propojeny pomoci ligg. intertransversaria. (Cihak, 2009, s. 109)

3.1.4 Dlouha ligamenta patere

Dlouhé vazy propojuji patet do jednoho celku, poji se nejen s tély obratli, ale také
s meziobratlovymi disky. Lig. longitudinale anterius jde po pfedni strané¢ obratlovych tél,
k nimZ 1 vice Ine, od prvniho kréniho obratle po kost kiiZovou. Lig. longitudinale posterius jde
naopak po zadni strané obratlovych tél, tedy probihd v pateifnim kanalu, a vice Ine
k meziobratlovym diskim. Vazy vymezuji rozsah pohybu béhem flexe a extenze trupu.
Problém muize nastat u sedavych zaméstnani, kde ptrevladd nahrbeni (ptedklon) trupu, zde
dochazi k pretéZovani lig. longitudinale posterior, coz mize byt jednim z rizikovych faktorii

protruze disku. (Joukal a Horackova, 2020, s. 37, Véle, 1997, s. 164)

3.2 Svalovy systém

Pohyby trupu jsou zprostfedkovany pomoci trupového svalstva, které délime do tii zakladnich
skupin — svalstvo zad, bficha a dna panevniho. Zadové svalstvo sestava ze tfech vrstev, hluboké,
sttedni a povrchové. Funkce svalii se liSi dle vrstev. Svaly nejhlubSich vrstev pracuji
monosegmentalné, provadi extenzi segmentu, pfipadné rotaci. Jsou vyznamné pro segmentalni
adjustaci. Vlivem plsobeni transverzospinalnich a interspinalnich svalil je redukovan axialni
tlak na intervertebralni disky. Svaly stfedni vrstvy propojuji n€kolik segmentti, ¢imZ pracuji
s jednotlivymi sektory patete. Povrchové svaly jsou silné a mnohdy piebiraji stabiliza¢ni funkci

hlubsich vrstev. (Joukal a HoraCkova, 2020, s.59-62; Véle, 1997, s. 184)

Bfisni svaly lze v ur¢itém smyslu oznacit jako antagonisty zadovych svali, i kdyZ jejich
prace vyzaduje vzajemnou souhru. Tvoii pomyslny souvisly korzet kolem bficha, jelikoz
vlakna jednostranného m. obliquus externus piechézeji do druhostranného m. obliquus internus.
Spolec¢né se biisni svaly podileji na bfiSnim lisu a spolu s m. gluteus maximus a m. iliopsoas
maji vliv na sklon panve, jez ovliviiuje tvar patete i funkci svalii zad. (Joukal a Horackova,

2020, s. 66; Véle, 1997, s. 187)



4 BIOMECHANIKA AXIALNIHO SKELETU

Péater tvofi osu naSeho téla a v idealnim piipadé by méla jeji funkce spliiovat dva zakladni
mechanické predpoklady, kterymi jsou tuhost a plasticita. Téchto vlastnosti je dosaZeno
predevsim diky jejimu dvojesovitému zakiiveni, coZ ma vliv i na vyssi odolnost vii¢i pisobeni
tlakovych sil. Patef umoziiuje pohyb o Sesti stupnich volnosti, jedna se o rotaci a posunuti kolem
transverzalni, sagitalni a vertikalni osy. Pohyb mezi dvéma obratli mé zpravidla maly rozsah,
znaéného rozsahu pohybu dosahujeme prostfednictvim soucasné participace vice funkcnich
elementt. Vyslednymi pohyby jsou flexe, extenze, lateralni flexe a rotace. Rozsah pohybu,
jehoz lze v pateti dosahnout se riizni v jednotlivych anatomickych ¢astech 1 v rdmci funkcénich

usekd. (Dylevsky, 2021, s. 102; Janura, 2011, s. 39, s. 36; Kapandji, 1974, s. 10, 28-31)

wevr

Tvar také pomahd ucinn€ absorbovat zatizeni plsobici na patetf, ovliviiuje udrzovéani
vzptimeného drZeni téla a také efektivitu bipedalni chiize. Patet dvojesovitého zakiiveni je
osmkrat pevnéjsi nez v piipad€ jednoho oblouku. Stupeii zaktiveni se odviji od mnoha faktort.
Naptiklad v oblasti kréni patefe byla prokdzana korelace mezi orientaci foreamen magnum
a kréni lordozou, ale také zaklinénim obratlovych tél a meziobratlovych plotének (Been et. al,
2014, s. 7; Boyle et al., 2002, s. 1-3; Farfan, 1995, s. 12; Gracovetsky a Iacono, 1987, s. 7; Vaz
a kol., 2002, s. 7; Vialle a kol., 2005, s.)

Pohyblivost patefe zavisi na tloust’ce a pruznosti meziobratlové ploténky, volnosti
a pruznosti kloubnich pouzder a na tvaru a sklonu obratlovych trnii i kloubnich ploch. Dle tvaru
vybezkl patefe je provadény druh a rozsah pohybu v daném useku patete rizny. Pro rozsah
pohybu je dale smérodatny pomér mezi tloustkou meziobratlové ploténky a vyskou
obratlového téla. Cim vétsi pomér, tim vétsi pohyblivost v daném useku patefe. Kréni tusek
patefe je nejvice pohyblivy, pomér mezi diskem a télem obratle je 2:5. Druhou nejpohyblivé;si
¢asti je bederni oblast s pomérem 1:3 a nejméné mobilni je ¢ast hrudni patete s pomérem 1:5,
zde je pohyblivost navic omezena plisobenim hrudniho kose. Béhem pohybu slouzi
meziobratlova ploténka, jako hydrodynamicky tlumic, ktery pohlcuje statické i dynamické
zatizeni. Dynamicka zatéz vede k neumérnému rozlozeni zatizeni a dochazi k pohybu jadra do
strany, jeZ je namahéano tahem. Ploténka je diky orientaci fibril odolna vici vertikalni sile, ale

malo odolnd proti smykovému zatizeni. Pti plisobeni torzné€ rotacnich sil je ploténka schopna

odolat poSkozeni pouze do 5° rozsahu pohybu. V rozmezi mezi 10-30° jiz dochézi k postizeni



soudrznosti vlaken. K maximalni ndmaze patete jako celku dochazi pii pisobeni axialniho tlaku

v kombinaci s rotaci. (Janura, 2011; Kapandji, 1974, s. 38-39; Kolaf, 2009, s. 128)

Pii pohybech v oblasti patefe pisobi na pohybovy aparat kombinace tlaku a tahu,
popiipad¢ napéti a uvolnéni. Behem extenze, flexe ¢i lateroflexe vzdy pusobi tlakova sila na
stranu ohybu a tahova sila je vyvijena kontralaterdlné. Pti rotacnich pohybech dochazi
k napinani poloviny vlaken anulus fibrosus, zatimco se zbytek vlaken uvolni. Tim je vytvotfena

tahova sila ve vlaknech bézicich ve sméru rotace a smykova sila naptic rovinou. (Janura, 2011)

Nekteré studie uvadeji, Ze biomechanika je pii degenerativnich zménach patere s ohledem
na veék castecné irelevantni, protoze i genetickd predispozice se podili na mife degenerace
meziobratlové ploténky. (Sambrook et al., 1999, s. 1-4). Vysledky studie Adams at al. v§ak
nasvédcuji tomu, Ze nadmérné mechanické zatizeni hraje vyznamnou roli v degeneraci patete

a bolesti. (Adams et al., 2005, s. 2)

Tabulka 1 Rozsahy pohybu jednotlivych tsekl patere (Kolat, 2009, s. 130)

Usek patefe Flexe Extenze Lateroflexe Rotace
Kréni 30°-35° 80°-90° 35°-40° 45°-50°
Hrudni 35°-40° 20°-25° 20°-25° 25°-35°
Bederni 55°-60° 30°-35° 20°-30° 5°




5 ETIOLOGIE BOLESTI ZAD

Na bolesti zad se mohou podilet jak zmény strukturdlniho, tak i funkéniho charakteru. Velkou
patologickym strukturdlnim procesem a funk¢ni poruchou. Prestoze jsou funk¢ni patologie
Castéjsi, zdvaznost strukturdlnich poruch byva zpravidla vétsi tize, i z toho divodu je velmi
dualezité peclivé provedeni diferencidlni diagnostiky. (Ambler, 2011, s.305; Kolat, 2009, s. 450;
Bednatik a Razicka, 2008, s. 362)

5.1 Funk¢ni poruchy

Poruchy funkce velmi ¢asto vznikaji na zakladé neumérného zatizeni organismu. Abnormalnim
zatizenim dochazi ke zvyseni patogenniho tonu, coz se klinicky manifestuje zvySenym napétim
mekkych tkani (zejména svall), zvySenym odporem kladenym proti pohybu a vznikem
spoustovych bodl ve svalu. Funkéni patologické porucha neni pfesné anatomicky definovana
a je pro ni typicky chronicko-intermitentni priab¢h, véetné ¢asovych useki, kdy pacient potize
neudava. V piipadech, kdy dochazi k recidivdm, mohou byt zasazeny i vzdalené oblasti
pohybového systému a funké&ni porucha miize byt systémového charakteru. (Kolaf, 2009 s. 23)

Od poruch strukturalnich se 1i8i pfedevsim neschopnosti vymezeni urcitou strukturou, 1ze
lokalizovat pouze jeji projevy. Porucha funkce vede k pfetizeni struktur obsahujicich fadu
receptorl pro bolest, coZ vede k drazdéni a vzniku nociceptivni informace, coz je pfi¢inou fady
reflexnich reakci jako je svalovy spasmus, snizeni hybnosti v daném segmentu (tj. blokada),
vcetné poruch hybnosti mékkych tkéani, pretizeni vazi a svalii se vznikem spoustovych bodu,
vegetativni zmény a dalsi. V piipadé adekvatni terapie 1ze dosahnout rychlého odstranéni téchto
funkénich zmén. V opaéném piipadé, ptijejich del§im trvani nebo opakovaném vzniku, dochéazi
ke zménam struktury a trofiky tkani, coz usti ve zmény regresivni a produktivni (Ambler, 2011,
s. 306; Mlcoch, 2008, s. 1-3; Kolat, 2009, s. 23)

Funkéni poruchy miizeme rozdélit na dvé zakladni kategorie, a to akutni a chronické.
Mezi akutni fadime predevSim segmentové blokady intervertebralnich kloubli. Obzvlasté
nachylny na tyto poruchy je kréni Gisek patete, na néjZ jsou kladeny pomérné velké dynamické
naroky. Casto se vak s akutnimi funkénimi poruchami setkavame i v oblasti bederni &i hrudni
patefe. Chronické poruchy se nej€astéji rozviji na podklade chronického pietézovani patete
nebo jeji ¢asti. V1iv maji mimo jiné také kongenitalni anomalie, jako je naptiklad rozlisna délka

dolnich koncetin, plochonozi, skoliézy hyperkyfotické ¢i lordotické zaktiveni patete a jiné.



Negativni vliv mé také nedostatek pohybové aktivity spolu s vadnym drzenim téla. (Urbanek,
2000, s. 48-49)

V neposledni fadé nesmime opomenout na psychické poruchy, které se velmi vyznamné
podili na etiologii a patogenezi algickych stavli zad. Nasledkem stresové zatéze muize dojit ke

vzniku funkénich poruch, ale také dekompenzaci asymptomatickych stavii, a to vcetné

strukturélnich jako jsou herniace ¢i jiné poruchy ve struktuie patefe. (Kolaf, 2009 s. 455)

5.1.1 Akutni segmentalni syndrom

Akutni segmentalni syndrom se vyznacuje bolestmi, které jsou omezené pouze na postizeny
segment patefe bez vyzarovani do hlavy, trupu ¢i koncetin. Vznikd nejcastéji po prudkém
nekontrolovaném pohybu na podklad¢ pretizeni, podchlazeni ¢i nevhodnou spankovou
polohou. Casto vznika bezprostiedné po noseni t&Zkych bfemen & dlouhodobych ¢innostech
beze zmény polohy nebo také prudkym nahlym pohybem. Mezi objektivnimi nalezy
pozorujeme omezeni hybnosti patefe, predevsim rotace, ale také flexe a extenze, nejvice
v jednom sméru. Pfitomny byvaji také spasmy v oblasti paravertebralnich svali a zhrubéla
kozni fasa nad postizenou oblasti. Uprava stavu nastava bud’ spontanné nebo po terapii v fadu

dnt.. (Ruzicka, 2019, s. 452; Urbanek, 2000, s. 48)

e Akutni cervikago — jednd se o akutni blokadu kréni patete. Pti¢inou blokady v daném
segmentu je mechanické uskfinuti vychlipky kloubniho pouzdra (meniskoidu) mezi
kloubni plosky. Bolest je kiecovitého a pozdéji tupého stahového charakteru, velmi Casto
se projevuje pouze jednostranné a vyzafuje do tylni krajiny. (Bednatik a Kadanka, 2000,

s. 60-61; Mlcoch, 2008, s. 2; Urbanek, 2008, s. 48-49)

e Thorakodorzalgie — jedna se poruchu funkce, jejiz typickou predispozici je hyperkyfotickée
vadné drZeni téla. Nachazime antalgické drZeni téla, omezenou pohyblivost a bolesti,
zvyraziujici se pohybem, zvlasté extenzi a rotacemi. DalSim piiznakem je pfitomnost
spasmu paravertebralnich svali a muzeme nachazet palpacni bolestivost kostnich.

(Bednatik a Kadarika, 2000, s. 100-103; Mlcoch, 2008, s. 2)

e Akutni lumbago — typicky je vznik po zvednuti téZkého bfemene z pfedklonu, zvlasté
pokud je sou€asné pfitomna rotacni komponenta. Dale miZe vznikat pfi prudkém pohybu
napt. uklouznuti na ledu nebo pfi pouhém kychnuti. V nékterych ptipadech piedchazi
lumbagu prochladnuti, virdzy ¢i nadmérna fyzicka zatéz. Projevem je néhld akutni velmi

ostra bolest, ktera Casto donuti pacienta vyhledat Iékate. V nékterych pfipadech muze byt



pti¢inou i diskopatie. (Bednatik a Kadarka, 2000, s. 108-111; Mlcoch, 2008, s. 2; Urbanek,
2000, s. 49)

5.1.2 Subakutni / chronicky segmentalni syndrom

Vétsinou dochazi k pozvolnému rozvoji bolesti nebo k akutnimu vzniku s odeznivanim bolesti
v fadu tydna ¢i mésici. Projevy jsou podobné jako u akutniho segmentalniho syndromu, avsak
nedosahuji takové intenzity. Nékdy byva doprovéazen vertigem ¢i vegetativnimi projevy.
U nékterych pacientli se mohou vyskytovat nespecifické bolesti v zadech po déletrvajicim sedu
¢1 stoji. Objektivné je Casto patrné vadné drzeni téla, nékdy hypermobilita patefe Ci jinych

kloubt. (Ruzicka, 2019, s. 452; Urbanek, 2000, s. 48)

e Chronické blokady kréni a hrudni patefe — blokady lokalizované v horni ¢asti kréni patete
byvaji mnohdy ptic¢inou chronickych bolesti hlavy, nékdy az migren6zniho charakteru nebo
tupych stahovych cefalii. Tyto stavy oznacujeme jako cervikokranialni syndrom. Blokady
dolni cervikalni oblasti a cervikothorakélniho ptechodu, projevujici se propagaci bolesti do
koncetin, s jejim maximem vrameni a paZzi, souhrnné nazyvame cervikobrachidlnim

syndromem. (MI¢och, 2008, s. 2; Urbanek, 2000, s. 50)

e Chronické lumbago — obvykle ptetrvava déle nez 3 mésice. Bolesti objevujici se v bedrech
a kiizi byvaji tupého charakteru. Obvykle vznikaji na podkladé opakovaného pretézovani
svalll a vazi, vedouci ke svalovym dysbalancim s moznou ptitomnosti blokéad SI skloubeni.

(MlI€och, 2008, s. 2)

5.1.3 Pseudoradikularni syndrom

Jedna se o problematiku funkéni etiologie. V oblasti patefniho kanalu a vystupu kotene se pii
tomto syndromu nevyskytuje zaddna strukturdlni pficina. V okoli funkcéné pretizené Casti
pohybového soustavy, dochazi k reakci nejcastéji dvojice svalli ¢i svalové skupiny. Sval ¢i
svalova skupina se nachazi v hypertonu a jeho antagonisté naopak v hypotonu, coz vede
k riziku funkéni inaktivity segmentu. (Pffeifer, 2007, s. 194)

Projevuje se bolesti vychazejici z patefe vyzatujici do jinych oblasti. Na rozdil od
radikularni bolesti ve vétsin¢ pfipadii neodpovida zcela dermatomim (nedosahuje distalnich
¢asti) a nenachdzime pfiznaky kofenového postiZzeni (parézy, poruchy senzitivity, reflext ¢i
pfitomnost svalové atrofie). Bolest je diftizniho charakteru s iradiaci do hlavy ¢i hornich
koncCetin v ptipad¢ afekce kréniho tiseku patete, do hrudniku a biicha pfi postiZzeni hrudni patete

a do dolnich koncetin pii zménach v bederni oblasti. (Mecit, 2006, s. 2; Razicka, 2018, s. 452)



Nejcastéjsimi  pseudoradikuldrnimi syndromy byvaji naptiklad koxartréza, blokada SI

skloubeni ¢i hypertonus panevniho dna. (Mecit, 2006, s. 2; Razicka, 2018, s. 452)

5.2 Strukturalni poruchy

Diagnézu strukturalni poruchy stanovime na zakladé ptitomnosti morfologickych zmén. Pfi
klinickém vySetieni se zjisStuje organicky podklad nemoci. Tyto poruchy se vyznacuji
progresivnim charakterem a pokud dochazi k jejich opakovanému vzniku doba mezi recidivami
se zkracuje. Lokalizace poruch lze pfesn¢ stanovit a ve vétsiné piipadii se neméni, zlstava
stejna. Casto vznikaji pfechodem z funké&nich zmén, které nemaji adekvatni terapii nebo jsou
dlouho ptechazeny. Degenerativni zmény mohou vznikat jako reakce na dlouhodobé
opakované pretézovani patefe, Spatnou stabilitu segmentu nebo jsou projevem starnuti v rdmci
fyziologického opotfebeni tkani. Strukturdlni zmény se zacinaji projevovat az tehdy, plsobi-li
zménu funkce. Opét se zde mohou uplatiiovat zmény zivotniho stylu, napft. zivotni styl vedouci
k obezit¢ zvySuje riziko ptetézovani kloubnich struktur, zejména v oblasti lumbosakralni,
s predispozici k rozvoji degenerativnich procesti v dané oblasti. (Meucci et al., 2013, s. 4;
Kolat, 2009, s. 22-23, 451)

Dominantnimi jsou na patefi degenerativni procesy. Jsou pfirozenou soucasti starnuti
lidského organismu, mohou ale byt umocnény nadmérnou mechanickou zatézi, opotiebenim
a navazujicimi repara¢nimi procesy. Na rychlosti a tizi jejich nastupu se podileji také genetické
faktory. Degenerativni procesy na patefi zahrnuji zmény obratlovych tél (spondylozy),
intervertebralnich kloubi (spondylartroza) a intervertebralnich diski
(diskopatie/osteochondréza) spolu s postizenim okolnich vazivovych struktur. Nelze
opomenout spinalni stendzy, vznikajici nejcastéji na podkladé degenerace komplexu struktur.

Dale mezi strukturdlni zmény fadime abnormality patefniho kandlu, spondylolistézy,

osteopordzu, ankylozujici spondylitidu, ale také zanéty a nadory. (Kolaf, 2009, s. 23)

5.2.1 Kofenové syndromy

Kofenovymi syndromy oznacujeme stavy, kdy dochazi ke kompresi nervového kofene.
Nejcastéjsi pficina vzniku je vlivem komprese z ptitomnych degenerativnich zmén na patefi.
Ve vétSing pripadi se jednd o diskogenni kompresi herniaci meziobratlové ploténky
(diskopatie). Méné casté jsou potize zplisobené nediskogenni kompresi, a to osteoplastickymi
a fibroplastickymi zménami vedoucimi ke zizeni kotenového kandlu. V nékterych ptipadech
muze dochazet ke kombinacim diskogennich a nediskogennich pti¢in. Ojedinéle je utlak kotene

zpusoben 1 nedegenerativni etiologii, jednd se o zanéty, infektce (herpes zoster, lymska



borelidza), naddory, traumata ¢i metabolicka onemocnéni (diabetes mellitus). (Bednaiik et. al,

2010, s. 1075, 1083—-1089; Kolat, 2009, s. 457)

Vzhledem ke skuteCnosti, ze misSni kofeny jsou smiSené motoricko-senzitivni, lze
ocekavat poruchy obou slozek. Typickym projevem je bolest radikularniho charakteru
v zasobovaci oblasti postizeného kotene, vyzatujici z patete do koncetin, obvykle dosahuje az
do aker. Je ptesné lokalizovana a respektuje prubéh dermatomu. Intenzita bolesti byva riizna,
od lehkych bolesti az po velmi ostré iritace. Je provokovana pohyby patefe a manévry,
vedoucimi k natazeni, kompresi ¢i drazdéni miSniho kofene uvnitf intervertebralniho foreamina
¢i v jeho okoli. Typickym ptikladem je Valsalviiv manévr pii kasli, stolici ¢i kychani. Dochazi,
pii némz totiz ke zvySeni nitrobfisniho tlaku s naslednou provokaci bolesti. Algicky stav je
spojen s poruchou funkce patefe, a tim 1 jeji hybnosti. Typicky pacient zaujima antalgické
drzeni téla. Dal$im projevem jsou poruchy senzitivity, které¢ odpovidaji danému dermatomu.
V nékterych ptipadech se namisto kofenové bolesti objevuji parestezie. Motorickymi projevy
jsou svalova slabost (paréza) s hypotonii i hypotrofii a snizend vybavnost reflexii. Pfi
izolovaném postizeni zadniho senzitivniho kofene nebyva pfitomna motorickd symptomatika.

(Bednatik et. al, 2010, s. 1089; Mumenthaler a Matte, 2001, s. 455)

Kofenové syndromy jsou mnohem cast€ji lokalizovany lumbalné oproti cervikalni ¢i
thorakalni oblasti. Z tohoto diivodu je diplomova prace zaméfena na kofenové syndromy
bederni krajiny, které budou niZe detailnéji rozebrany. V kréni oblasti se nejcastéji jedna
o kotenové syndromy C7 (v 60 %), C6 (ve 20 %), vzacngji C5 a C8 (v 10 %). Typicka je
propagace bolesti i parestezii do horni koncetiny, vétSinou az ke koneCkiim prsti. Oslabeni
konkrétniho svalstva a sniZzena vybavnost daného reflexu se odviji od postiZzeni kofene. Hrudni
radikulopatie se diky fixaci hrudnim koSem objevuji vzacné (tvoii asi 0,5 % vSech
radikulopatii). Klinicky se manifestuji bolestmi ¢i vypadky senzitivity v horizontalnich
dermatomech lokalizovanych v oblasti hrudniku a bficha. Pfi monoradikularni 1ézi se
motoricky deficit vétSinou klinicky neprojevi, zietelny je az pti postizeni vice sousednich
kotfenli s nastupem parézy interkostalniho a btiSniho svalstva. (Ambler, 2011, s. 313-314;

Bednatik et al., 2010, s. 1089—-1091)

e Kofenové syndromy L1-L3 — tato lokalizace kofenovych syndromi je velmi vzacna,
setkdvame se s nimi nejcastéji po zlomeninach ¢i u metastdz a malignich procest. Pii
kotenové iritaci L1 se bolest §ifi v dermatomu pésovité podél beder se zdsahem do tiisla,

u muzi muze dosahovat az skrota, u Zen velkého stydkého pysku. Dermatomu LI



odpovida i ptipadna hypestezie. U muze dochazi k vyhasnuti kremasterového reflexu.
V ptipad¢ kofenit L2 a L3 jsou bolest a senzitivni potize lokalizovany lampasovité
na ventromedialni ploSe stehna. Motoricka dysfunkce se mtize ¢astecné projevit v oblasti

m. quadriceps femoris a m. iliopsoas. (Urbanek, 2000, s. 60)

e Kofenovy syndrom L4 — Postizeni kotfene L4 je Cast¢jSi nez postizeni vySe zminénych
kotenti. Bolest i senzitivni deficit se Sifi v dermatomu od lateralni strany stehna, pfes jeho
ventani ¢ast, dale ptes patelu a dosahuje az k malleolus medialis. Parézu nachézime
v oblasti m. quadriceps femoris a m. tibialis anterior. Pfi postizeni v tomto myotomu je
obtizné vstavani ze zidle 1 samotny stoj, coz miiZze byt pti¢inou pada. (Mecir, 2006, s. 2;

Mumenthaler a Matte, 2001, s. 460)

e Kofenovy syndrom L5 — obvykle vzniké herniaci L4/LS5, ale v nékterych piipadech
1 L5/S1. Bolest respektuje prubéh dermatomu, vyzaiuje po lateralni ploSe stehna a na
anterolateralni plochu bérce, pies dorzum nohy az do palce, poptipadé 2. — 4. prstce.
Dermatomu odpovida i porucha ¢iti. Motoricky deficit nalézame v oblasti m. extensor
hallucis longus a m. extenzor digitorum brevis, pareticky mize byt i m. tibialis posterior
a slabost v oblasti abduktori kycelniho kloubu. Vybavnost reflexii byva vétSinou
v normé. Vlivem oslabeni dorzalni flexe pacient nemuze chodit po patach. (Mumenthaler

a Matte, 2001, s. 460; Ambler, 2011, s. 316)

e Kofenovy syndrom S1 — Nejc¢astéji vznika na podkladé€ postizeni meziobratlové ploténky
L5/S1. Bolest a senzitivni projevy jsou lokalizovany v dermatomu, jdoucim po zadni
stran¢ celé dolni koncetiny, na laterdlni stranu nohy aZ k maliku. Postizen byva reflex
Achillovy Slachy a medioplantarni reflex. Motoricky pozorujeme oslabenou plantarni
flexe a m. gluteus maximus. Problematicky je stoj na Spic¢ce s obrazem parézy n. tibialis.

(Ambler, 2011, s. 316; Mumenthaler a Matte, 2001, s. 463)

5.2.1.1 Diskopatie

Diskopatie jsou nejcastéjsi pfi¢inou vzniku radikuldrnich syndromt v lumbalni oblasti. Vlivem
degenerativnich zmén na meziobratlové ploténce se méni jeji architektonika. Dochazi
k fibrotizaci, zhrubénim anulus fibrosus i1 ztrat¢ gelatindzni struktury nukleus pulposus.
Nasledna ztrata vody v nukleus pulposus je spojena s omezenou pruznosti a schopnosti tlumit
narazy. Anulus fibrosus podléha rozvladknéni a rozvolnéni, coz umoziuje rosolovitému jadru se
vyklenout. Piisobenim axidlniho tlaku dochazi k ruptufe prstence a vyhfezu vyklenujiciho se

jadra. Material z nukleus puposus tak mtze proudit mimo ploténku. Nejcastéji vytéka dozadu,



¢imz dosahuje zadniho okraje ploténky a miize se dotknout lig. longitudinale posterior. Nejprve
zustava hmota jadra stile ve spojeni a je zachycena pod longitudindlnim vazem. V tomto
piipadé je stdle mozné, ze dojde k ndvratu zpét do fibrozniho prstence. V piipade, ze dojde
k prorazeni lig. longitudinale posterior, odtrzeny materidl mize lezet ve vertebralnim kanalu.
V jinych piipadech je odtrzena Céast nucleu zachycena pod lig. longitudinale posterior.
Odtrzenim od prstence je Casti jadra znemoznén navrat. V pfipadé, Ze putuje hloubg&ji
longitudinalnim ligamentem mluvime o subligamentéznim prolapsu. Teprve, kdyZ dochazi
k tlaku na ligamentum a dochéazi k natahovani jeho nervovych zakonceni vznika bolest.
(Ambler, 2011, s. 308; Hartl, 2014, s. 59; Kanovsky a Bartkova, 2000, s. 116; Kapandji, 1974,
s. 120-122)

Vyhtezy intervertebralniho disku se v nejvétsi mife nachézeji v lumbosakralni oblasti.
V porovnani s Cetnosti vyhfezli v oblasti kréni patefe je incidence v lumbosakralni oblasti
20 - 40krat Castéjsi. Nejcastéjsi jsou vyhtezy, postihujici kofeny L4, L5 a S1, kranidlné Cetnosti
postizeni ubyva. K utlaku kotenti L1, L2, L3 dochazi asi u 5 % vyhtezl. (Bednaftik, 2011, 1083)

Patogeneze

Vlivem starnuti dochazi k fyziologickému procesu degenerace meziobratlové ploténky, kdy je
postupné naruSovana integrita anulus fibrosus a dochédzi ke shlukovani bun€k s nastupem
apoptozy. Tento stav ma za nasledek vétsi riziko vzniku dalSich poranéni. Degenerace probiha
na podkladé biochemickych a mechanickych zmén, které se dostavuji v priib&hu starnuti. Tyto
zmény vedou k fragmentaci a ztraté proteoglykanii v chrupavce, ¢imz dochdzi ke snizené
schopnosti vazat vodu. Vlivem zmén aktivity fibroblastii a chondrocyti dochazi ke zvySené
tvorbé siti z fibroznich proteind, coz vede ke zvyseni tuhosti. (Bayliss et al., 2001, s. 7; Bednatik

a Kadarka, 2000, s. 35; Boos, 2002, s. 13; Duance et al., 1998, s. 6; DeGroot et al., 2004, s. 7)

Nejcasteji se hernie vyskytuji posterolateralné a postihuji prochazejici nervovy koten.
Vznikl4 bolest miiZze byt na podklad€ mechanické komprese nebo chemické iritace. Mechanicka
komprese vede k deformaci a natazeni nervu, ¢imz dochéazi k poruse mikrocirkulace,
s ndslednou ischemii a vznikem radikuldrnich symptomt. Vyhfezem je navic stimulovana
zanétliva kaskada, kterd je nezbytnd pro resorpci hernie, ale soucasné¢ vede k chemickému

drazdéni kotene s naslednym vznikem kotfenovych symptomu. (Schroeder, 2016, s. 5)



Epidemiologie

Mezi rizikové faktory vzniku postizeni meziobratlového disku patii zvysené BMI, kdy se
predpoklada zvySené axidlni zatizeni bederni patefe (Weiler et al., 2011. s. 8). Riziko pifinasi
také koureni a ptitomnost nékterych komorbidit (diabetes, hyperlipidémie). Studie Moobs et al.
uvadi, ze u diabetiki je nutnost operace 7krat vyssi nez u pacientil, ktefi diabetem netrpi.
(Mobbs et al., 2001, s. 3) Studie Longo et al. uvadi, ze plazmaticka koncentrace triglyceridi
a celkového cholesterolu byla zvysSena u pacientt s herniaci ploténky v bederni oblasti. (Longo
et. al.,, 2011, s. 4) Vlivem komorbidit a koufeni pravdépodobné dochazi ke sniZeni
mikrocirkulace v meziobratlovych ploténkach nebo ke zméné exprese cytokini. (Longo et. al.,
2011, s. 4; Weiler et al., 2011. s. 8). Studie Seidler et al. poukazuje na fakt, ze vyhfezy jsou
Castgj$i u jedincl vystavenych déletrvajici stresové zatézi. Riziko vzniku vyhtezu
meziobratlové ploténky, zejména v bederni oblasti, mize byt pfitomno u jedinct, ktefi travi
znaéné mnozstvi Casu fizenim. (Jordan, et. al., 2009, s. 1; Palmer et. al., 2012, s. 5) Prvni
pri¢inou mozného vzniku je skutecnost, Ze sezeni snizuje bederni lordézu, ¢imz dochazi ke
zvySeni zatéze v zadni ¢asti meziobratlové ploténky, vedouci k riziku posterolaterdlni hernie.
(Wilder et. al., 1988, s. 15) Druhy mozny mechanismus souvisi s neustalymi vibracemi vozidla,
které¢ mohou vést k oslabeni zadni ¢asti prstence. (Boshuizen et. al., 1992, s. 7; Bovenzi et Betta,
1994, s. 10; Hannerz et. Tuchsen, 2001, s. 7-8) Jako vyznamny rizikovy faktor se projevila také
genetickd predispozice (Battie et. al., 2009, s. 2) Dalsi rizika pifinds$i urazy, operace,

mikrotraumata a dalsi. (Rtzicka et al., 2019, s. 447)

Déleni degenerace disku

1) Vyklenuti (bulging) ploténky —vyklenuti ploténky za hranici téla obratle. Nebyvaji klinicky
vyznamné, vyjimkou mize byt z(iZeni pateiniho kanalu, s rizikem radikularnich symptom?.

2) Vyhtez disku (hernie) — hmota intervertebralniho disku lokalizovdna mimo intersomaticky
prostor. Ojedinéle dochazi k vyhfezu jadra skrz kryci desticku do téla obratle nebo
fibrozniho prstence, bez toho, aby doSlo k dislokaci mimo intervertebralni prostor
v pficném fezu (obvykle nevedou ke kompresi, ale k lokélni bolesti).
e Protruze (prolaps) — vyklenuti disku jiz pfesahuje hranici téla obratle.
e Extruze — nejvetsi pramér plochy vyhtfezu disku v kterémkoliv sméru. Subligamentdzni

extruze je charakteristickd hernii, kterd zlstane pod lig. longitudinale posterior, které

ma jesté zachovanou celistvost, neni zde perforace.



e Sekvestrace — oznaCovana téz jako epiduralni extruze je stav, kdy je ligamentum
longitudinale posterior perforovano a hmota oddélena od matetské casti jaddra migruje
do pateiniho kandlu. Fragmenty jadra oznacujeme jako sekvestry. (Bednatik, 2010,

s.1085-1086; Ruizicka, 2019, s. 447)

5.2.1.2 Spinalni stendza

Spinalni stendézou rozumime stav, kdy dochazi ke kompresi nervovych struktur ve zizeném
patefnim kanalu, lateralnim recesu nebo kofenovém kanalu. Stenéza muze byt lokalizovana
pouze na dany tsek nebo mize zizeni postihovat cely pateini kanal. Etiologicky lze postizeni
rozd¢lit na vrozené a ziskané. Ziskané stenozy vznikaji na podkladé systémovych onemocnéni,
fraktur nebo infekci, nejCastéjsi pfi¢ina je vSak degenerativni. Nejcastéji se setkavdme se
stendzami lokalizovanymi v bedernim tseku patete. Degenerativni zuzeni je vysledkem
spondylartrotické hypertrofie facetovych kloubti, spondylotickych osteofytl a degenerativnimi
procesy na meziobratlové ploténce, zahrnujicimi i ztratu vySky ploténky. Tyto pfiCiny jsou
casto kombinované. Stendzy se Casto manifestuji klinickymi syndromy, mezi které fadime
spondylogenni kréni i hrudni myelopatie, syndrom neurogennich klaudikaci ¢i chronicky
syndrom kaudy. (Bednaftik et al., 2010, s. 1080, 1083; Hartl, 2014, s. 75; Kolaf, 2009, s. 452;
Nevsimalova et al., 2002, s. 312)



6 DIAGNOSTIKA PRI BOLESTECH ZAD

Spravna diagnostika je nezbytna pro adekvatni a i¢innou terapii. Snahou je podrobné odebrani
anamnestickych dat, kterd jsou doplnéna klinickym vySetfenim a v pfipadé potieby
1 zobrazovacimi metodami a laboratornimi testy. VSe se snahou o stanoveni rehabilitacni

diagnozy spolu s odpovidajicim kratkodobym a dlouhodobym planem. (Kolat, 2009, s. 25)

6.1 Klinické vySetieni

Klinické vySetfeni ndm mohou pomoci rozlisit poruchu strukturalni od poruchy funkéni. Mezi
klinické vySetfeni fadime anamnézu, objektivni vySetfeni a orientacni neurologické vysetieni.
Objektivni vysSetfeni zahrnuje vySetfeni aspekci, palpaci a vySetfeni pohyblivosti patete.
V piipadé€, ze vysSetfujici uzna za vhodné, mize doplnit i o vySetieni perkusi. V ramci
neurologického vySetfeni je vhodné se zaméfit na Cciti, vybavnost reflexli, zhodnoceni

napinacich manévrt a svalovou silu. (Hart, 2014, s. 31-33)

6.1.1 Anamnéza

Anamnézou byva zpravidla zahajen diagnosticky proces. Kladenim spravnych otazek
v kombinaci se znalostmi piislusného specialisty ndm miZe anamnéza poskytnout az 50 %
uspéchu pfi diagnostice. Zamétujeme se predevsim na symptomy nynéjsiho onemocnéni, vznik
potizi, jejich pribé¢h, intenzita a dalSi okolnosti. Velmi dulezité jsou informace o bolesti.
Neopomeneme ani na diive vznikla traumata a onemocnéni, kterd pacienti Casto podcenuji.

(Kolat, 2009, s. 26)

V souvislosti s vertebrogennimi poruchami nds zajimaji také informace o zhorSeni
symptomatiky pii zvySeni nitrobfiSniho tlaku, tedy pii kasli, kychani, smichu ¢i stolici.
Provokace bolesti pti Valsalvové mechanismu miize napovidat kompresi nervovych struktur na
podkladé 1ézi v pateinim kanale. ZjiStujeme informace o lokalizaci a iradiaci bolesti v danych
dermatomech na horni ¢i dolni koncetin€ a dosah bolesti. Dale nés zajimaji pocity mravencent,
brnéni, ¢i poruch citlivosti, slabosti a neobratnosti koncetiny. V ptipadech nasvédcujicich

postizeni sakralnich pleteni se dotazujeme na poruchy moceni a sexualnich funkci.

6.1.2 Aspekce
Pti vySetfeni pohledem je vhodné si pacienta v§imat jiz v ¢ekarné, kde vidime, jaké pozice
piirozené¢ zaujima a jak vypadd jeho pohybovy vzor. Pozorujeme pacientiv sed, jeho

soumérnost, pohodlnost, antalgické drzeni, eventualné pfitomnost asymetrii. Zajima nas



zpisob, jakym pacient vstava ze zidle, jaka je jeho mobilita a zplsob chlize. Prechdzime
k vysetieni ve stoji. Nutnou soucasti je aspekcni posouzeni stavu mékkych tkani, véetné svala,
svalové souhry, pfitomnosti otokti, hematomt, zarudnuti, abnorméaniho ochlupeni a dalSich.

(Gross et al., 2023, s. 101, Kolat, 2009, s. 27-28)

6.1.3 Palpace

Pti palpaci se zamétfujeme jak na kosténé struktury, tak i mekké tkané. Zajima nés tvrdost,
drsnost, hladkost, poddajnost, pruznost, teplota, popiipadé potivost vySetfovaného segmentu.
Vnimame napéti svalll i pfitomnost reflexnich zmén. Pfi problémech se zady se zamétujeme na
oblast paravertebralnich svall, které ¢asto najdeme ve spasmu. Nezapomeneme ani na $ijové
a pletencové svaly a hodnotime jejich souhru a pfitomné dysbalance. (Hart, 2014, s. 32; Kolar,

2009, s. 28-29; Rizicka, 2019, s. 132)

6.1.4 Vysetieni pohyblivosti patere

V ramci aktivnich pohybi sledujeme rozsah pohybu béhem flexe, extenze, lateroflexe a rotace.
Soucasné pozorujeme rozvijeni patefe, mozné fixované postaveni obratli ¢i omezeni hybnosti.
K hodnoceni rozvijeni patete lze vyuZzit naptiklad Schoberovu distanci, kterd umoZni posoudit
rozvinuti bederniho useku patete, ¢i Tomayerovu distanci, ktera orienta¢n€ hodnoti pohyblivost

patete jako celku. (Hart, 2014, s. 33; Riizicka et al., 2019, s. 132)

Stejny postup je proveden béhem testovani pasivnich pohybt, s rozdilem, Ze testované
pohyby provadi terapeut a od pacienta se ocekdva plnéd relaxace. Opét se sleduje rozsah
a pfipadné omezeni pohybu v danych segmentech. Pfi vySetfeni je nutné respektovat moznosti

pacienta a vychazet ze znalosti hybnosti jednotlivych Gsekt. (Razicka et al., 2019, s. 132)

6.1.5 Neurologické vySetfeni

Neurologické vySetieni zahrnuje zhodnoceni €iti, vybavnosti reflexti, svalové sily a napinacich

manévru, které nam pomohou odhalit postizeni pfisluSného miSniho kotene.

Povrchovou citlivost miizeme testovat smotkem vaty ¢i dotykem ruky. Porucha Citi se
obvykle §ifi spolu s bolesti v dermatomu, jez odpovida poruse pro dany misni koten. (Hartl,

2014, s. 35)

Z reflext vySetfujeme predevsim reflex patelarni, jehoz odpoveéd’ byva narusena u 1ézi

kotenti L3 a L4, reflex Achillovy Slachy, jehoz zmény jsou spojeny s kofenem S1, a tzv. medial



hamstring jerk, pro né&jz jsou typické odlisnosti pfi postizeni kotene L5. (Gross et al., 2023,

s. 126-129)

Svalovou silu testujeme u svalli, jez byvaji paretické pii podezieni na postiZzeni
konkrétniho kotene. Jedna se pfedevsim o m. iliopsoas (L1 — L2), m. quadriceps femoris (L3),
m. tibialis anterior (L4), m. extenzor hallucis longus (L5), m. triceps surae (S1). (Gross, 2023,

s. 125—-126; Mumenthaler a Matte, 2001, s. 460)

Pti podezieni na radikularni syndromy je nutné vysetfit napinaci manevry. Pfi poranéni
kotfene L2 — L4 vyuzivame Obraceny nebo Zkiizeny Laséguetv test, napovidaji-li symptomy
o postizeni kaudalnéji, tedy v oblasti kofent L5-S1, volime klasicky Laseguetv test ¢i Kernigiv

test. (Hartl, 2014, s. 33-34)

6.2 Pomocna vySetieni

Obvykle jsou zobrazovaci metody indikovany u pacientii s neurologickymi piiznaky,
tydnd. U stavill jako je akutni segmentovy syndrom ¢i pseudoradikularni syndrom, u nichZ jsme
vylouc¢ili komplikace, si obvykle vysta¢ime s klinickym vySetfenim. (Razicka et al., 2019,

s. 454)

Nativni rentgenové snimky nejsou dostatecné pro prikaz herniaci, ale mohou pomoci
s odhalenim jiné nemoci. Dynamické bo¢ni rentgenova projekce je v§ak vhodna u neurogennich
klaudikaci ¢i spondylolistéz. Pfimou detekci herniaci (i ve vice segmentech) nam pomiiZe dobie
odhalit magnetickd rezonance. Ta je schopna odlisit nejen starou jizvu od Cerstvé hernie, ale
také rozeznat pritomnost metastaz od osteoporotickych zlomenin ¢i potvrdit podezieni na
osteomyelitidu. Podobnych vysledki dosahneme i prostfednictvim CT myelografie nebo
perimyelografie, nevyhodou je vSak invazivnost téchto metod. Vyjimecné se pacient miize
setkat 1 s EMG vySetfenim, a to zejména v ptipadech, kdy nelze pro bolest urcit tizi kofenového
syndromu. Je vSak potieba védét, Ze jehlové EMG je schopna pritkaz denervace svalli prokéazat
az po 3—6 tydnech od postiZzeni nervového kotene. (Dungl, 2014, 459; Ruzicka et. al, 2019,
s. 454)

Vysledky zobrazovacich metod v nékterych piipadech prokazou patrny strukturalni
nalez, ktery se vSak neprojevuje neurologickym deficitem ¢i subjektivnimi zménami. Vlivem

funk¢énich reakci ma patef znané adaptacni moznosti. (Kolat, 2009, s. 450)



7 FYZIOTERAPIE PRI LECBE BOLESTIVYCH STAVU ZAD

Pro volbu adekvatni terapie je nutné znat anatomicky ¢i funkéni nalez a respektovat dana
omezeni pacienta zjiSténd na podkladé kvalitniho vySetfeni. Pii volbé terapie je nutné
piihlédnout k formé stadia problému, zda se jedna o akutni ¢i chronickou formu. Diivodem je
odlisny postup. U akutnich ndlezu v pocatecnich stadiich volime 1 medikamentézni 1éCbu
a klidovy rezim, zatimco chronicky stav vyzaduje vice aktivity pacienta. Nezbytna je spravna
ergonomie a rezimova opatteni, popfipad¢ jako doplnék k terapii Ize doporucit korzet. Vice
o moznostech, které Ize u bolestivych stavii v oblasti zad vyuzit, nalezneme nize v textu. (Hart,

2014, s. 119; Kolat, 2009, s. 458)

V 1é¢ba bolestivych stavi zad usilujeme piedevsim o stabiliza¢ni svalovou aktivitu, tak
jako je tomu u fyziologického vyvoje ditéte. Mluvime zde o zakladnim posturalnim vzoru, jez
je integrovan do kazdého pohybu a poskytuje idedlni biomechanickou zatéz pro klouby. Béhem
expozice vn¢jsich sil dochazi ke zpevnéni patete a jedna-li se o fyziologicky stav, je definovana
koordina¢ni souhra. Interni sily vyvolané zpevnénim svali ovliviuji intervertebralni disky
i kloubni spojeni. Souhra pii aktivaci svalii je rozhodujici pro zpisob zatizeni. Jako prvni
dochazi k aktivaci hlubokych extenzort, v pfipadé vétsich naroki na svalovou silu dochézi ke
kontrakci povrchového svalstva. Funkei extenzorli vyvazuji flexorovi synergisté, jimiz jsou
hluboké flexory krku a koordinace mezi branici, bfiSnimi svaly a svaly dna panevniho. Cilem

terapeuta je tuto souhru diagnostikovat a edukovat. Kolat, 2009, s. 458-459)

7.1 OsSetieni mékkych tkani

Kuze, podkozi a fascie jsou tkang, které vyznamné ovliviiuji hybnost ¢lovéka. Patologie téchto
struktur se mize odrazit jak v jejich mobilité, tak i senzitivité. Mobilitu mohou ovlivnit
kontraktilni struktury, retrakce ¢i hyperlaxicita vaziva, otok a dal$i. Poruchy senzitivni slozky
jsou spojeny s poruchami periferniho nervstva, receptorii ¢i centralniho systému. Poruchy

mékotkanovych struktur se vzdy odrazi zménami pohybu. (Kolét, 2009, s. 173)

V terapii mékkych tkani se zamétujeme na jejich posunlivost a protazlivost. v ptipadé, ze
nardZzime na rezistenci s patologickou bariérou, cekdme na fenomén tani. Vyznamna, pii
osetfeni bolestivych stavil v oblasti zad, byva thorakolumbalni fascie, ktera dle studii miize mit

podil na nespecifické bolesti zad. (Casato et al., 2019; Dobes, 2011, s. 12)



7.2 Trakce a mobilizace

Nejcastéji je vyuzivana pii algickych stavem osového organu (zejména u akutnich stavi —
pt. akutni lumbago). Nutné je provést trakéni test. Nejcastéji mlize dojit k jeho pozitivité
v pripad¢ kloubnich blokad, nejcastéji v thorakalni, lumbalni nebo sakroiliakalni oblasti, pti

jejich odstranéni je obvykle umoznéno provedeni trakce. (Dobes et. al., 2011, s. 10)

Mobilizace ovliviiuji vSechny pohyblivé struktury v kontextu pohybové soustavy, tedy
klouby, mékké tkané vcetné fascii i vnitfnich organti. V oblasti kloubu se Casto setkavame
s funk¢nimi blokddami, které je zapottebi odstranit. Objevime-li palpa¢né omezené pruzeni, je
snahou jeho odstranéni, nejcastéji pomoci repetitivni mobilizace. Kloubni blokady se velmi
¢asto poji se spoustovymi body, které omezuji mobilitu tkdné a stoji tak za vznikem blokad.
Pro oSetfeni téchto bodl volime mobilizace pomoci neuromuskularnich technik, které obsahuji
svalovou relaxaci. Volbou je v tomto pripad¢ naptiklad postizometricka relaxace ¢i recipro¢ni

inhibice. (Kolat, 2009, s. 246-247)

7.3 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Jedna je o koncept na neurofyziologickém podklad¢, snazi se ovlivnit svaly v jejich posturalné
lokomo¢ni funkci. Cili na svalovou koordinaci, nabor svali a jejich zapojeni
v biomechanickych fetézcich. Diiraz je kladen zejména na hluboky stabiliza¢ni systém patete.
V optimalnim ptipadé chceme dosdhnout takové stabilizace svall, jakou muizeme vidét
u fyziologického vyvoje ditéte a zaclenit ji do aktivit béZzného denniho Zivota. (Kolat, 2009,

5. 233-234)

7.4 Mckenzie metoda

Terapie dle Mckenzieho klade diraz na aktivni spolupraci pacienta, provadéni autoterapii
a dodrzovani rezimovych opatieni. Pacient je podroben diagnostice dle Mckenzieho, na jejimz
zakladé vySetfime jeden ze tfi syndromul. Posturdlni syndrom vznikd vlivem plisobeni
abnormalniho tlaku na normalni tkan, terapie spociva predevsim v korekci drzeni téla. Dalsi je
dysfunkéni syndrom, ktery je popisovan plisobenim normdlniho tlaku na abnormalni tkan,
terapie cili na protazeni zkracenych tkani. Posledni je poruchovy syndrom, ktery je
diagnostikovan pfi pfitomnosti anatomické 1éze, dle symptomt je nasledné volena terapie napf.
leh na biiSe, extenze vleze ¢i stoji, flexe vleze na zddech ¢i sedu na zidi. Zasadni je béhem
terapii centralizace, tedy odeznéni symptomu na periferii a jejich pfesun do centra, jako reakce

na opakovani pohybu. (Hartl, 2014, s. 119)



7.5 Briigger koncept

Zastava tvrzeni, Zze bolest v pohybové soustavé muze mit funkéni podklad a patologicka
nocicepce pii pretizeni vede ke vzniku ochrannych mechanismi, coz vede k neekonomicnosti
pohybu. Zakladem je snaha o vzptimené drzeni téla. Vyuziva se korekce drzeni téla, ptipravné
polohovani, pasivni postupy jako je napt. vyuziti horké role nebo neurologické kontrakéni
postupy, dale aktivni postupy tzv. agisticko — excentrické¢ kontrakéni postupy k ovlivnéni
synergie mezi agonisty a antagonisty, cviceni s therabandy, nacvik ADL, terapeutickd chuize

a dalgi. (Kolat, 2009, s. 278)

7.6 Akralni koaktiva¢ni terapie

Néplni jsou vzpérna cviceni cilend na zlepseni funkei svalil, stabilizaci pro patet i koncetiny
vedouci k obnové spravnych pohybovych vzord. Dilezitym efektem je naptimeni osového
organu, zmény svalového napéti, narGst svalové sily a kondice, zlepSeni koncentrace

a koordinace. (Hart, 2014, s. 120)

7.7 Fyzikalni terapie

Pomoci fyzikalni terapie se snaZzime o ovlivnéni aference a toku informaci, ptichazejicich do
centralniho nervového systému. Pfi jeji aplikaci je nutné fidit se aktudlnim stavem pacienta,
stddiem nemoci a klinickymi symptomy, nelze vychdzet pouze z predepsané diagndzy. Volba
druhu fyzikalni terapie by se vzdy meéla odvijet od pozadovaného vysledného uinku. (Hart,

2014, s. 122; Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 31)

V 1écbe bolestivych stavll zad lze vyuzit napiiklad fyzikélni terapii s analgetickym
uc¢inkem (napft. Trabertovy proudy, TENS), myorelaxacnim G¢inkem (pozitivni termoterapie,
ultrasonoterapie, pulzni nizkofrekvencni magnetoterapie) ¢i UCinkem antiedematdéznim
(ultrasonoterapie). Pfed volbou konkrétni fyzikalni terapie by mél terapeut piihlédnout
1 k obecnym kontraindikacim. (Hart, 2014, s. 122; Podébradsky a Podébradska, 2009, s. 38, 42,
51)



8 KINETICKE TECHNOLOGIE

Kinetické, oznacované téz jako dynamické, analyzy vyhodnocuji pohyb z pohledu sil, které jej
vykonavaji. Zaobiraji se vnitfnimi silami, jenz vznikaji v pohybovém systému cloveka,
a zevnimi silami a tlaky, které pisobi na ¢lovéka piimym kontaktem se zevnim objektem. Jako

priklad Ize uvést kontakt chodila s podlozkou. (Kolatfova et al., 2019, s. 13)

8.1 Dynamicka pocitacova posturografie

Jedna se o kvantitativni vySetfeni rovnovéahy pii riznych tkolech, které napodobuji aktivity
bézného denniho Zivota. Testovdni na posturografu je uzpiisobeno k izolovanému testovani
jednotlivych komponent, pfedev§im senzorické, pohybové a biomechanické, které se podili na
udrzeni rovnovahy. Vyslednd data pomdhaji vyhodnoceni amplitudy, rychlosti, sméru
a trajektorie COP a soucasné také velikosti silovych impulzii béhem volnich 1 mimovolnich
reakci. Naméfend data jsou hodnocena vzhledem k vySce, hmotnosti a véku pacienta. Nasledné
jsou srovnédna s normativnimi hodnotami zdravych jedincii odpovidajiciho véku. Pti klinickém
zhodnoceni tak posturograf jasn¢ prokaze, kdy je systém posturdlni kontroly pod normou

zdravych jedinct. (Kolafova et al., 2014, s. 12)

8.2 Chodici pasy se zabudovanou silovou a tlakovou ploSinou — Zebris, C-
mill

Pomoci chodicich past se zavedenou silovou nebo tlakovou ploSinu Ize provést vySetieni stoje,
chiize ¢i béhu za predem nastavené rychlosti. Pasy lze vyuzit i pro naslednou terapii zejména u
pacientli s neurologickym nebo muskuloskeletdlnim deficitem. Zéikladnim vystupnim
parametrem je velikost vertikalni slozky reakéni sily podlozky, jejiZ zmény jsou ndpomocné pri
analyze abnormalit jednotlivych fazi krokového cyklu a mohou také pfispét k odhaleni
kompenzacnich mechanismil limitujicich chlizi pacienta. Déale pasy umoznuji hodnotit pohyb
COP béhem chiize, ktery je ovlivnén pienosem hmotnosti téla z jedné koncetiny na druhou.
Tlakové ploSiny navic umoziluji analyzovat velikost a rozloZeni tlakii pod chodidlem.
(Bizovska, 2017, s. 53) Vyznamné je vyuziti chodicich pésu pro terapie chiize, ktera mize byt
vice intenzivni a Gcelové zaméfena. Studie poukazuji na moznost ovlivnéni ¢asoprostorovych
parametrQ jako je zvySeni rychlosti chiize, prodlouzeni délky kroku, zlepSeni asymetrie, ale také
rovnovahy pomoci terapie chiize na chodicich pasech se zabudovanou silovou nebo tlakovou
ploSinou. (Aaslund et al., 2013, s. 2; Burnfield et al., 2016, s. 1; Chen et al., 2003, s. 2; Kolafova
etal., 2014, s. 38-41; McCain et al., 2011, s. 1)



Vyuziti chodicich pasti ma vsak také své nevyhody. Jednou z nich je iniciace pohybu,
kterou nevyvolava pacient, ale terapeut pomoci ovladani pasu. Déle stoji za zminku skutecnost,

ze pacient prakticky stale chodi na stejném misté. (Kolafova et al., 2019, s. 40)
Single support, average

Stance, average Stance, maximum
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Obrazek 2 Znazornéni primérného rozlozeni tlakli stojné faze u pacienta s kofenovou

symptomatikou propagujici do pravé dolni koncetiny. (Kolafova et al., 2014, s. 47)



9 CILE AHYPOTEZY VYZKUMU

Cilem vyzkumné ¢asti diplomové prace je dokéazat efektivitu konzervativni terapie, predevsim
ve formé pravidelné fyzioterapie, pti 1écbé bolesti zad s neurologickou symptomatikou
(nejcasteji radikulopatie). Snaha o zvoleni adekvatni individudlni terapie, prostfednictvim niz
dojde k odstranéni svalovych dysbalanci v téle pacienta, spravné koaktivaci hlubokého
stabiliza¢niho systému patete, odstranéni nezddoucich pohybovych stereotypti a jejich nahrada
piipadé az vymizeni klinickych ptiznakl této patologie. Soucasné bychom radi dosahli nejen
zlepseni v subjektivnim vnimani pacienta, tedy zmirnéni pfiznakl bolesti, parestezii, slabosti
koncetin a dalSich, ale také objektivniho prikazu zlepSeni v jednotlivych méfenych
parametrech na chodicim péasu Zebris a snizeni na stupnici hodnoceni bolesti dle Vizualni
analogové skaly.

Neméné¢ dualezitym cilem je motivace pacienti k aktivnimu pfistupu v ramci
konzervativni terapii. Tedy snaha motivovat pacienty k provadéni vhodnych cviki, a to

v pravidelnych dennich intervalech, a tak oddalit, poptipadé se vyhnout nutnosti operacni 1éCby.

1. Vyzkumna otazka

Jak se zménilo subjektivni vniméni bolesti mezi vstupnim, kontrolnim a vystupnim méfenim

u pacientl s bolestmi zad, kteti podstoupili fyzioterapii?

Ho1: Nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v subjektivnim vnimani bolesti zad dle VAS

u pacientd, ktefi absolvovali fyzioterapii.

Hal: Doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v subjektivnim vnimani bolesti zad dle VAS

u pacientd, ktefi absolvovali fyzioterapii.

2.Vyzkumna otazka

Jak se ménila rychlost chlize mezi vstupnim, kontrolnim a vystupnim méfenim u pacientii

s bolestmi zad, ktefi absolvovali fyzioterapii?

Ho2: Nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v rychlosti pfi méfeni pohodlné chiize na

chodicim pasu Zebris u pacienttl, kteti absolvovali fyzioterapii.



Ha2: Doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v rychlosti pii méfeni pohodIlné chlize na

chodicim pasu Zebris u pacientt, kteti absolvovali fyzioterapii.

Ho3: Nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v rychlosti pfi méfeni maximalni chiize na

chodicim pasu Zebris u pacienti, kteti absolvovali fyzioterapii.

Ha3: Doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v rychlosti pfi méfeni maximalni chiize na

chodicim pasu Zebris u pacientt, kteti absolvovali fyzioterapii.

3.Vyzkumna otazka

Jak se zménila délka kroku mezi vstupnim, kontrolnim a vystupnim méfenim u pacientii

s bolestmi zad, kteti absolvovali fyzioterapii?

Ho4: Nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v délce kroku pii méfeni pohodIné chlize na

chodicim pasu Zebris u pacienttl, kteti absolvovali fyzioterapii.

Ha4: Doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v délce kroku pii méfeni pohodlné chiize na

chodicim pasu Zebris u pacienttl, kteti absolvovali fyzioterapii.

Ho5: Nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v délce kroku pii méfeni maximalni chiize na

chodicim pasu Zebris u pacienttl, kteti absolvovali fyzioterapii.

HaS: Doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v délce kroku pii méfeni maximalni chlize na

chodicim pasu Zebris u pacient, kteti absolvovali fyzioterapii.

4.Vyzkumna otazka

Jak se zménilo procentudlni zastoupeni faze dvoji opory pii chlizi mezi vstupnim, kontrolnim
a vystupnim meétenim u pacientd, ktefi absolvovali fyzioterapii?
Ho6: Nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v procentudlnim zastoupeni faze dvoji opory

pfi méteni pohodIné chiize na chodicim pésu Zebris u pacientt, ktefi absolvovali fyzioterapii.

Ha6: Doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v procentudlnim zastoupeni faze dvoji opory

pfi méfeni pohodIné chiize na chodicim pasu Zebris u pacientd, kteti absolvovali fyzioterapii.

Ho7: Nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v procentudlnim zastoupeni faze dvoji opory

pfi méfeni maximalni chlize na chodicim pésu Zebris u pacientt, kteti absolvovali fyzioterapii.



HAa7: Doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v procentudlnim zastoupeni faze dvoji opory

pfi méfeni maximalni chiize na chodicim pasu Zebris u pacienti, ktefi absolvovali fyzioterapii.

5.Vyzkumna otazka

Jak se zménilo zatizeni dolnich koncetin ve stoji mezi vstupnim, kontrolnim a vystupnim

meéfenim u pacientl s bolestmi zad, ktefi absolvovali fyzioterapii?

Ho8: Nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v zatiZzeni dolnich koncetin pfi méteni stoje

s otevienyma o¢ima na chodicim pasu Zebris u pacientti, ktefi absolvovali fyzioterapii.

Ha8: Doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v zatizeni dolnich koncetin pfi méfeni stoje

s otevienyma o¢ima na chodicim pasu Zebris u pacientt, ktefi absolvovali fyzioterapii.

Ho9: Nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v zatiZeni dolnich koncetin pf1 méfeni stoje

se zavienyma oc¢ima na chodicim pésu Zebris u pacientil, ktefi absolvovali fyzioterapii.

HA9: Doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v zatizeni dolnich koncetin pfi méfeni stoje

se zavienyma oc¢ima na chodicim pésu Zebris u pacienti, ktefi absolvovali fyzioterapii.

6.Vyzkumna otazka

Jak se zménila plocha konfidenc¢ni elipsy ve stoji mezi vstupnim, kontrolnim a vystupnim

méfenim u pacientil s bolestmi zad, kteti absolvovali fyzioterapii?

Ho10: Nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v ploSe konfiden¢ni elipsy pfi méteni stoje

s otevienyma o¢ima na chodicim pasu Zebris u pacientd, ktefi absolvovali fyzioterapii.

Ha10: Doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v ploSe konfiden¢ni elipsy pfi méfeni stoje

s otevienyma oc¢ima na chodicim pasu Zebris u pacienttl, ktefi absolvovali fyzioterapii.

Ho11: Nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v ploSe konfiden¢ni elipsy pii méteni stoje

se zavienyma o¢ima na chodicim pésu Zebris u pacientd, ktefi absolvovali fyzioterapii.

Hall: Doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v ploSe konfidencni elipsy pii méteni stoje

se zavienyma o¢ima na chodicim péasu Zebris u pacientt, ktefi absolvovali fyzioterapii.



10 METODOLOGIE

10.1 Specifikace zkoumaného souboru

Vyzkumu se zc¢astnila skupina 7 pacientt, ktera byla sloZzena ze 4 Zen a 3 muzi ve véku 18 az
70 let. Velikosti skupiny se odvijela od poctu hospitalizovanych pacientti ve Fakultni nemocnici
Olomouc za obdobi, kdy probihal vyzkum. Vstupnim kritériem pro vyzkum byla absence
nasledujicich komplikaci jako jsou traumata, akutni hofecnaté a infek¢ni onemocnéni, nadorova
onemocnéni a zavazna neurologickd onemocnéni s klinickymi projevy jako je napt. cévni
mozkova piihoda Ci roztrousena sklerdza.

Pro méfeni, jez zahrnuje tato diplomova prace, byli vybrani pacienti s radikularni
symptomatikou, hospitalizovani na oddéleni lizkové rehabilitace, kde podstoupili pravidelnou
rehabilita¢ni 1é¢bu cilenou na danou problematiku. Podminkou méfeni byla i¢ast pacientli na

vstupnim, vystupnim a kontrolnim méfeni a zaroven snaha o aktivni spolupraci.

10.2 Prubéh méreni

Vsem zacCastnénym pacientim byly, pfed sbérem dat, poskytnuty detailni informace o pribéhu
a charakteru méfeni. Pfed samotnym zahijenim meéfeni byl pacientim pfedan k podpisu
informovany souhlas (viz. Pfiloha 1) a méli prostor pro dotazy, v pfipadé jakychkoliv
nejasnosti. Pro hodnoceni efektu fyzioterapie u pacientd s bolestmi zad byla pouzita analyza
chiize a stoje pomoci chodiciho pasu Zebris a dale métfeni bolesti podle vizualni analogové
Skaly.

Vyzkum zahrnoval celkem tfi méteni. Prvni, vstupni méfeni probéhlo v den hospitalizace
pacienta na oddé¢leni lizkové rehabilitace. Po dalSich 10 aZ 14 dnech podstoupil pacient méteni
vystupni, a to pfi propusténi pacienta z nemocnice. Posledni, kontrolni méteni bylo realizovano

po 30-40 dnech od ukonceni hospitalizace.
10.3 Pouzité metody vyzkumu

10.3.1 Zebris

V rdmci méfeni na chodicim pése Zebris byla provedena analyza stoje a chilize. Pii kazdém
setkani s pacientem prob¢&hly celkem Ctyfi analyzy, kdy se sledovala chlize pfi pohodIné
a maximalni mozné rychlosti pacienta a stoj s otevienyma a zavienyma o€ima. V rdmci

hodnoceni chiize byla sledovéana rychlost pohodlné a maximalni chtize, délka kroku pro kazdou



koncetinu pfi obou rychlostech a fdze dvoji opory, rovnéz pti obou rychlostech. Analyza stoje
zahrnovala posouzeni zatizeni dolnich koncetin a plochu konfiden¢ni elipsy, a to jak pii stoji

v otevienych, tak i zavienych ocich.

10.3.2 Vizualni analogova Skala

Vizualni analogova Skala je povazovéano za jednu z nejlepsich dostupnych metod pro odhad
intenzity bolesti. (Carlsson, 1983, s. 1) Tato skala v podob¢ 10 cm dlouhé stupnice byla v rdmci
kazdého ze tii méteni predlozena pacientim, kteii meli Ciselné ohodnotit intenzitu subjektivné
vnimané bolesti. Hodnota 0 ptedstavuje Zadnou pfitomnost bolesti a 10 naopak nejvétsi moznou

bolest.

10.4 Zpracovani dat

Vyslednd data zmétena béhem analyzy stoje a chlize na chodicim pdsu Zebris a pomoci
Vizuélni analogové Skaly byla sefazena do tabulek a nasledné¢ odeslana statistikovi ke
zpracovani, které probéhlo v programu Statistica. Pro hodnoceni byly vyuzity neparametrické
metody Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody. Testy byly provedeny na
hladin€ statistické vyznamnosti (p < 0,05). Vysledky jsou znazornény pomoci tabulek

a krabicového grafu.



11 VYSLEDKY VYZKUMU

11.1 Vysledky k vyzkumné otazce €. 1

Jak se zménilo subjektivni vnimani bolesti mezi vstupnim, kontrolnim a vystupnim meétenim

u pacientl s bolestmi zad, kteti podstoupili fyzioterapii?

11.1.1 Vysledky hypotézy Hol a Hal

Ho1: Nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v subjektivnim vniméni bolesti zad dle VAS

u pacienttl, ktefi absolvovali fyzioterapii.

Hal: Doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v subjektivnim vnimani bolesti zad dle VAS

u pacientd, kteii absolvovali fyzioterapii.

Tabulka 2 Popisna statistika pro Vizualni analogovou skalu (VAS)

Friedmanova ANOVA a Kendalliiv koeficient shody
Proménna chi-kv. (N =7, sv=2)
p=10,00114
Primér Median Minimum | Maximum SD
VAS1 6,7 7 5 8 0,9
VAS2 4,7 5 3 6 0,9
VAS3 2,9 3 1 5 1,3

Legenda: VASI1 — vstupni méteni (pted terapii); VAS2 — kontrolni méfeni (10—-14 dni po

terapii); VAS3 — vystupni méfeni (30—40 dni po terapii); N — pocet probandii; sv — stupné

volnosti; p — hladina statistické vyznamnosti; SD — smérodatna odchylka
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Obrazek 3 Krabicovy graf zmén hodnot VAS

Pomoci Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody byl prokdzan statisticky
vyznamny rozdil (p<0,05) mezi métenim pted terapii, po 10—14 dnech terapie a po 30—40 dnech
terapie (Tabulka 2, Obrazek 3). Na zaklad¢ téchto vysledkti nulovou hypotézu zamitime ve

prospéch hypotézy alternativni.

11.2 Vysledky k vyzkumné otazce €. 2

Jak se meénila rychlost chiize mezi vstupnim, kontrolnim a vystupnim méfenim u pacientli
s bolestmi zad, kteii absolvovali fyzioterapii?
11.2.1 Vysledky hypotézy Ho2 a Ha2

Ho2: Nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v rychlosti pfi méfeni pohodlné chiize na

chodicim pasu Zebris u pacienti, kteti absolvovali fyzioterapii.

Ha2: Doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v rychlosti pfi méfeni pohodlné chiize na

chodicim pasu Zebris u pacienttl, kteti absolvovali fyzioterapii.



Tabulka 3 Popisnd statistika pro pohodlnou rychlost chilize

Friedmanova ANOVA a Kendalliv koeficient shody (pch)
Proménna chi-kv. N =7, sv=2)
p =0,06625
Priamér Median Minimum | Maximum SD
Rpl 1,9 2,1 0,4 2,5 0,8
Rp2 2,1 2,3 0,5 3 0,8
Rp3 24 2,5 2 3 0,5

Legenda: Rp — rychlost pohodIné chiize; Rp1 — vstupni méteni (pted terapii); Rp2 — kontrolni
meteni (10-14 dni po terapii); Rp3 — vystupni méfeni (30—40 dni po terapii); N — pocet
probandti; sv — stupné volnosti; p — hladina statistické vyznamnosti; SD — smérodatna

odchylka
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Obriazek 4 Krabicovy graf zmén hodnot pohodlné chiize

Pomoci Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody nebyl prokdzan statisticky
vyznamny rozdil (p<0,05) mezi mé&fenim pied terapii, po 10—14 dnech terapie a 30—40 dnech
terapie (Tabulka 3 , Obrazek 4). Na zaklad¢ téchto vysledki zamitdme alternativni hypotézu ve

prospéch nulové hypotézy.



11.2.2 Vysledky hypotézy Ho3 a Ha3

Ho3: Nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v rychlosti pfi méfeni maximalni chiize na

chodicim pasu Zebris u pacienti, kteti absolvovali fyzioterapii.

Ha3: Doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v rychlosti pfi méfeni maximalni chize na

chodicim pasu Zebris u pacientt, kteti absolvovali fyzioterapii.

Tabulka 4 Popisnd statistika pro maximalni rychlosti chtize (Rm)

Friedmanova ANOVA a Kendalliiv koeficient shody
Proménna chi-kv. (N =7, sv=2)
p=0,04184
Primér Median Minimum | Maximum SD
Rml 3,2 4 0,6 4,1 1,3
Rm2 3,6 4 1,6 5 1,2
Rm3 3,9 3,5 2,7 5 0,9

Legenda: Rm — maximalni rychlost chlize; Rm 1 — vstupni méreni (pred terapii),
Rm2 — kontrolni méreni (10—14 dni po terapii); Rm3 — vystupni méreni (30—40 dni po
terapii); N — pocet probandii,; sv — stupné volnosti; p — hladina statistické vyznamnosti;

SD — smérodatna odchylka
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Obrazek 5 Krabicovy graf zmény hodnot maximalni rychlosti



Pomoci Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody byl prokézan statisticky
vyznamny rozdil (p<0,05) mezi méfenim pied terapii, po 10—14 dnech terapie a 30—40 dnech
terapie (Tabulka 4, Obrazek 5). Na zaklad¢ téchto vysledkti nulovou hypotézu zamitame ve

prospéch hypotézy alternativni.

11.3 Vysledky k vyzkumné otazce €. 3

Jak se zmeénila délka kroku mezi vstupnim, kontrolnim a vystupnim meéfenim u pacient
s bolestmi zad, kteii absolvovali fyzioterapii?

11.3.1 Vysledky hypotézy Ho4 a Ha4

Ho4: Nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v délce kroku pii méfeni pohodIné chtize na

chodicim pasu Zebris u pacienttl, kteti absolvovali fyzioterapii.

Ha4: Doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v délce kroku pii méfeni pohodlné chilize na

chodicim pasu Zebris u pacienttl, kteti absolvovali fyzioterapii.

Tabulka 5 Popisna statistka pro délku kroku pti pohodlné chtizi — prava dolni koncetina

Friedmanova ANOVA a Kendalliiv koeficient shody (pch)
Proménna chi-kv. (N =7, sv=2)
p =0,00381
Primér Median Minimum | Maximum SD
PDKpl 38,28571 45 12 49 13,16199
PDKp2 43,85714 50 17 59 14,34606
PDKp3 48,42857 50 36 55 6,24118

Legenda: PDKp — prava dolni koncetina pii pohodlné chlizi; PDKp1 — vstupni méfeni (pred
terapii); PDKp2 — kontrolni méteni (10—14 dni po terapii); PDKp3 — vystupni méfeni (3040
dni po terapii); N — pocet probandu; sv — stupné¢ volnosti; p — hladina statistické vyznamnosti;

SD — smérodatna odchylka
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Obrazek 6 Krabicovy graf zmén hodnot délky kroku pii pohodlné chiizi

na pravé dolni koncetiné

Pomoci Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody byl prokézéan statisticky
vyznamny rozdil (p<0,05) mezi méfenim pied terapii, po 10—14 dnech terapie a 30—40 dnech
terapie (Tabulka 5, Obrazek 6). Na zakladé téchto vysledkli nulovou hypotézu zamitame ve

prospéch hypotézy alternativni.

Tabulka 6 Popisna statistka pro délku kroku pii pohodlné chiizi — leva dolni koncetina

Friedmanova ANOVA a Kendalliiv koeficient shody (pch)
Proménna chi-kv. (N =17, sv=2)
p = 0,03953
Primér Median Minimum | Maximum | sm.odch.
LDKpl 39,4 46 10 54 15,5
LDKp2 42,9 49 17 58 14,2
LDKp3 48,7 50 34 59 7,5

Legenda: LDKp — leva dolni koncetina pfi maximalni chiizi; LDKp1 — vstupni méfeni (pted
terapii); LDKp2 — kontrolni méfeni (10—14 dni po terapii); LDKp3 — vystupni méteni (3040
dni po terapii); N — pocet probandii; sv — stupné volnosti; p — hladina statistické vyznamnosti;

SD — smérodatna odchylka



Délky kroku pii pohodlné chiizi — leva dolni koncetina (LDKp)
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Obrazek 7 Krabicovy graf zmén hodnot délky kroku pii pohodiné

chtiizi na levé dolni koncetiné

Pomoci Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody byl prokazan statisticky
vyznamny rozdil (p<0,05) mezi mé&fenim pred terapii, po 10—-14 dnech terapie a 30—40 dnech
terapie (Tabulka 6, Obrazek 7). Na zaklad¢ téchto vysledkti nulovou hypotézu zamitime ve

prospech hypotézy alternativni.

11.3.2 Vysledky hypotézy HoS a HaS

HoS: Nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v délce kroku pii méfeni maximalni chlize na

chodicim pasu Zebris u pacienti, kteti absolvovali fyzioterapii.

HAS: Doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v délce kroku pii méfeni maximalni chlize na

chodicim pasu Zebris u pacienttl, kteti absolvovali fyzioterapii.



Tabulka 7 Popisnd statistika pro délku kroku pfi maximalni chtizi — prava dolni koncetina

Friedmanova ANOVA a Kendalliv koeficient shody (mch)
Proménna chi-kv. (N =7, sv=2)
p=0,31722
Primér Median Minimum | Maximum SD
PDKm1 52,4 60 11 69 19,9
PDKm2 58,9 62 38,4 74 10,9
PDKm3 63,0 62 46 74 10,2

Legenda: PDKm — prava dolni koncetina pfi maximalni chtizi; PDKm1 — vstupni méieni (pfed
terapii); PDKm2 — kontrolni méfeni (10-14 dni po terapii); PDKm3 — vystupni méteni (3040
dni po terapii); N — pocet probandi; sv — stupné volnosti; p — hladina statistické vyznamnosti;
SD — smérodatna odchylka
Délky kroku pii maximalni chizi — prava dolni koncetina
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Obrazek 8 Krabicovy graf zmén hodnot délky kroku pfi maximalni

chlizi na pravé dolni koncetiné

Pomoci Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody nebyl prokdzan statisticky
vyznamny rozdil (p<0,05) mezi méfenim pied terapii, po 10—14 dnech terapie a 30—40 dnech
terapie (Tabulka 7 , Obrazek 8). Na zaklad¢ téchto vysledki zamitdme alternativni hypotézu ve

prospéch nulové hypotézy.



Tabulka 8 Popisna statistika pro délku kroku pfi maximalni chtizi — leva dolni koncetina

Friedmanova ANOVA a Kendalliv koeficient shody (mch)
Proménna chi-kv. (N =7, sv=2)
p =0,16287
Prumér Median Minimum | Maximum | sm.odch.
LDKm1 52,3 60 17 70 17,7
LDKm?2 58,5 63 36,3 71 12,1
LDKm3 61,4 62 43 72 10,1

Legenda: LDKm — leva dolni koncetina pfi maximalni chiizi; LDKm1 — vstupni méteni (pied
terapii); LDKm?2 — kontrolni méteni (10—14 dni po terapii); LDKm3 — vystupni méteni (30—
40 dni po terapii); N — pocet probandii; sv — stupné volnosti; p — hladina statistické
vyznamnosti; SD — smérodatna odchylka
Délky kroku pfi maximalni chiizi — leva dolni koncetina
(LDKm)
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Obrazek 9 Krabicovy graf zmén hodnot délky kroku pfi maximalni

chtizi na levé dolni koncetiné

Pomoci Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody nebyl prokdzan statisticky
vyznamny rozdil (p<0,05) mezi méfenim pied terapii, po 10—14 dnech terapie a 30—40 dnech
terapie (Tabulka 8 , Obrazek 9). Na zaklad¢ téchto vysledki zamitdme alternativni hypotézu ve

prospéch nulové hypotézy.



11.4 Vysledky k vyzkumné otazce €. 4

Jak se zménilo procentudlni zastoupeni faze dvoji opory pii chlizi mezi vstupnim, kontrolnim
a vystupnim métfenim u pacienti, kteti absolvovali fyzioterapii?

11.4.1 Vysledky hypotézy Ho6 a Ha6

Ho6: Nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v procentudlnim zastoupeni faze dvoji opory

pii méfeni pohodIné chiize na chodicim péasu Zebris u pacientl, ktefi absolvovali fyzioterapii.

Ha6: Doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v procentudlnim zastoupeni faze dvoji opory

pii mé&feni pohodlné chlize na chodicim pasu Zebris u pacientt, kteti absolvovali fyzioterapii.

Tabulka 9 Popisna statistika pro fazi dvoji opory pii pohodlné chtizi

Friedmanova ANOVA a Kendalliiv koeficient shody (pch)
Proménna chi-kv. (N =7, sv=2)
p=0,00791
Primér Median Minimum | Maximum SD
DSpl 35,9 34 28 59 10,7
DSp2 34,3 31 27 53 8,7
DSp3 29.9 30 27 32 1,9

Legenda: DSp — faze dvoji opory pii pohodIné chiizi; DSpl — vstupni méteni (pted terapii);
DSp2 — kontrolni méfeni (10—14 dni po terapii); DSp3 — vystupni méteni (3040 dni po
terapii); N — pocet probandii; sv — stupné volnosti; p — hladina statistické vyznamnosti; SD —

smérodatna odchylka
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Obrazek 10 Krabicovy graf zmén hodnot faze dvoji opory pfi pohodIné

chuzi

Pomoci Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody byl prokazan statisticky
vyznamny rozdil (p<0,05) mezi mé&fenim pred terapii, po 10—-14 dnech terapie a 30—40 dnech
terapie (Tabulka 9, Obrazek 10). Na zaklad¢ téchto vysledkli nulovou hypotézu zamitame ve

prospech hypotézy alternativni.

11.4.2 Vysledky hypotézy Ho7 a Ha7

Ho7: Nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v procentudlnim zastoupeni faze dvoji opory

pii méfeni maximalni chiize na chodicim péasu Zebris u pacientd, kteti absolvovali fyzioterapii.

Ha7: Doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v procentudlnim zastoupeni faze dvoji opory

pfi méfeni maximalni chlize na chodicim pésu Zebris u pacienti, kteti absolvovali fyzioterapii.



Tabulka 10 Popisna statistika pro fazi dvoji opory pfi maximalni chizi

Friedmanova ANOVA a Kendalliv koeficient shody (mch)
Proménna chi-kv. (N =7, sv=2)
p =0,15189
Prumér Median Minimum | Maximum SD
DSm1 27,3 25 17,5 49,8 10,8
DSm2 26,5 24 20 40,8 6,9
DSm3 23,4 23 17,8 28 3,3

Legenda: DSm — faze dvoji opory pfi maximalni chtizi; DSm1 — vstupni méfeni (pred
terapii); DSm2 — kontrolni méfeni (10—14 dni po terapii); DSm3 — vystupni méfeni (3040
dni po terapii); N — pocet probandi; sv — stupn¢ volnosti; p — hladina statistické vyznamnosti;

SD — smérodatna odchylka
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Obrazek 11 Krabicovy graf zmén hodnot faze dvoji opory pfi

maximalni chuzi

Pomoci Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody nebyl prokazan statisticky
vyznamny rozdil (p<0,05) mezi mé&fenim pied terapii, po 10—14 dnech terapie a 30—40 dnech
terapie (Tabulka 10, Obrazek 11). Na zaklad¢ téchto vysledkii zamitame alternativni hypotézu

ve prospeéch nulové hypotézy.



11.5 Vysledky k vyzkumné otazce €. 5

Jak se zménilo zatizeni dolnich koncetin ve stoji mezi vstupnim, kontrolnim a vystupnim

meéfenim u pacientl s bolestmi zad, ktefi absolvovali fyzioterapii?

11.5.1 Vysledky hypotézy Ho8 a Ha8

Ho8: Nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v zatiZzeni dolnich koncetin pfi méfeni stoje

s otevienyma ocima na chodicim pasu Zebris u pacientt, ktefi absolvovali fyzioterapii.

Ha8: Doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v zatiZzeni dolnich koncetin pfi méfeni stoje

s otevienyma o¢ima na chodicim pasu Zebris u pacientt, ktefi absolvovali fyzioterapii.

Tabulka 11 Popisna statistika pro zatizeni pravé dolni koncetiny pfi stoji s otevienyma o¢ima

Friedmanova ANOVA a Kendalliiv koeficient shody (00)
Proménna chi-kv. (N =7, sv=2)
p = 0,54043
Primér Median Minimum | Maximum | SD
PDKOO1 44,6 49 30 50 7,5
PDKOO2 48,6 48 45 52 2,9
PDKOO3 50 49 48 52 1,9

Legenda: PDKOO — prava dolni koncetina pfi otevienych o€ich; PDKOO1 — vstupni méteni

(pted terapii); PDKOO2 — kontrolni méfeni (10—-14 dni po terapii); PDKOO3 — vystupni

meéteni (30-40 dni po terapii); N — pocet probandii; sv — stupné volnosti; p — hladina

statistické vyznamnosti; SD — smérodatna odchylka
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Obrazek 12 Krabicovy graf zmén hodnot zatizeni pravé dolni

koncetiny pfi otevienych ocich

Pomoci Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody nebyl prokdzan statisticky
vyznamny rozdil (p<0,05) mezi mé&fenim pred terapii, po 10—-14 dnech terapie a 30—40 dnech
terapie (Tabulka 11 , Obrazek 12). Na zakladé téchto vysledkti zamitdme alternativni hypotézu

ve prospéch nulové hypotézy.

Tabulka 12 Popisna statistika pro zatiZeni levé dolni koncetiny pfi stoji s otevienyma o¢ima

Friedmanova ANOVA a Kendalliiv koeficient shody (00)
Proménna chi-kv. (N =7, sv=2)
p = 0,54043
Primér Median Minimum | Maximum SD
LDKOO1 55,4 51 50 70 7,5
LDKOO2 51,4 52 48 55 2,9
LDKOO3 50 51 48 52 1,9

Legenda: LDKOO — leva dolni koncetina pfi otevienych ocich; LDOO1 — vstupni méfeni
(pted terapii); LDKOO2 — kontrolni méteni (10—14 dni po terapii); LDKOO3 — vystupni
méteni (3040 dni po terapii); N — pocet probandii; sv — stupné volnosti; p — hladina

statistické vyznamnosti; SD — smérodatna odchylka
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Obrazek 13 Krabicovy graf zmén hodnot zatiZzeni levé dolni koncetiny

pii otevienych ocich

Pomoci Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody nebyl prokazan statisticky
vyznamny rozdil (p<0,05) mezi méfenim pied terapii, po 10—14 dnech terapie a 30—40 dnech
terapie (Tabulka 12 , Obrazek 13). Na zakladé téchto vysledkti zamitame alternativni hypotézu
ve prospéch nulové hypotézy.

11.5.2 Vysledky hypotézy Ho9 a HA9

Ho9: Nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v zatiZeni dolnich koncetin pii méfeni stoje

se zavienyma o¢ima na chodicim pésu Zebris u pacientt, ktefi absolvovali fyzioterapii.

HAa9: Doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v zatiZzeni dolnich koncetin pfi méfeni stoje

se zavienyma o¢ima na chodicim pésu Zebris u pacientt, ktefi absolvovali fyzioterapii.



Tabulka 13 Popisna statistika pro zatizeni pravé dolni koncetiny pfi stoji se zavienyma o¢ima

Friedmanova ANOVA a Kendalliv koeficient shody
Proménna chi-kv. (N =7, sv=2)
p = 0,30352
Prumér Median Minimum | Maximum SD
PDKZO1 49,3 48 43 55 4,1
PDKZ02 47,4 50 39 52 5,1
PDKZO0O3 50,1 51 45 55 3,2

Legenda: PDKZO — prava dolni koncetina pfi zavienych o¢ich; PDKZO1 — vstupni méieni
(pted terapii); PDKZ02 — kontrolni méteni (10—14 dni po terapii); PDKZO3 — vystupni
meéteni (3040 dni po terapii); N — pocet probandii; sv — stupné volnosti; p — hladina

statistické vyznamnosti; SD — smérodatna odchylka
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Obrazek 14 Krabicovy graf zmén hodnot zatiZzeni pravé dolni koncetiny

pfi zavienych ocich

Pomoci Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody nebyl prokdzan statisticky

vyznamny rozdil (p<0,05) mezi mé&fenim pied terapii, po 10—14 dnech terapie a 30—40 dnech



terapie (Tabulka 13 , Obrazek 14). Na zaklad¢ téchto vysledkii zamitame alternativni hypotézu

ve prospéch nulové hypotézy.

Tabulka 14 Popisna statistika pro zatizeni levé dolni koncetiny pfi stoji se zavienyma o¢ima

Friedmanova ANOVA a Kendalliiv koeficient shody (data)
Proménna chi-kv. (N =7, sv=2)
p = 0,30352
Primér Median Minimum | Maximum SD
LDKZO1 50,79 52 45 57 4,1
LDKZO2 52,6 50 48 61 5,1
LDKZO3 49.9 49 45 55 3,2

Legenda: LDKZO — leva dolni koncetina pti zavienych o¢ich; LDKZO1 — vstupni méfeni
(pted terapii); LDKZO2 — kontrolni méfeni (10—14 dni po terapii); LDKZO3 — vystupni
méieni (3040 dni po terapii); N — pocet probandii; sv — stupné volnosti; p — hladina

statistické vyznamnosti; SD — smérodatna odchylka
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Obrazek 15 Krabicovy graf zmén hodnot zatizeni levé dolni koncetiny

pii zavienych ocich



Pomoci Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody nebyl prokazan statisticky
vyznamny rozdil (p<0,05) mezi méfenim pied terapii, po 10—14 dnech terapie a 30—40 dnech
terapie (Tabulka 14 , Obrazek 15). Na zaklad¢ téchto vysledkii zamitame alternativni hypotézu

ve prospeéch nulové hypotézy.

11.6 Vysledky k vyzkumné otazce €. 6

Jak se zmeénila plocha konfiden¢ni elipsy ve stoji mezi vstupnim, kontrolnim a vystupnim
méfenim u pacientii s bolestmi zad, ktefi absolvovali fyzioterapii?
11.6.1 Vysledky hypotézy Hol0 a HA10

Ho10: Nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v plose konfidenéni elipsy pii méteni stoje

s otevienyma o¢ima na chodicim pasu Zebris u pacienttl, ktefi absolvovali fyzioterapii.

Ha10: Doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v plose konfiden¢ni elipsy pii méfeni stoje

s otevienyma o¢ima na chodicim pasu Zebris u pacientt, ktefi absolvovali fyzioterapii.

Tabulka 15 Popisna statistika pro plochu konfidenéni elipsy pfi otevienych ocich

Friedmanova ANOVA a Kendalliiv koeficient shody (00)
Proménna chi-kv. (N =7, sv=2)
p =0,00726
Primér Median Minimum | Maximum SD
plochaOO1 1014,3 720 110 2300 919,1
plochaO02 681,4 400 70 1700 663,9
plochaO03 361,4 230 90 700 261,6

Legenda: PlochaOO — plocha konfiden¢ni elipsy pfi otevienych ocich; PlochaOO1 — vstupni
meéfeni (pied terapii); PlochaOO2 — kontrolni méfeni (10—-14 dni po terapii); PlochaOO3 —
vystupni métfeni (3040 dni po terapii); N — pocet probandii; sv — stupné volnosti; p — hladina

statistické vyznamnosti; SD — smérodatna odchylka
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Obrazek 16 Krabicovy graf zmén plochy konfidenc¢ni elipsy pii

otevienych oc¢ich

Pomoci Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody byl prokézéan statisticky
vyznamny rozdil (p<0,05) mezi méfenim pied terapii, po 10—14 dnech terapie a 30—40 dnech
terapie (Tabulka 15, Obrazek 16). Na zakladé¢ téchto vysledkli nulovou hypotézu zamitdme ve

prospéch hypotézy alternativni

11.6.2 Vysledky hypotézy Holl a Hall

Ho11: Nedoslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v ploSe konfiden¢ni elipsy pii méteni stoje

se zavienyma o¢ima na chodicim pésu Zebris u pacientd, ktefi absolvovali fyzioterapii.

Hal1: Doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v ploSe konfiden¢ni elipsy pfi méfeni stoje

se zavienyma o¢ima na chodicim péasu Zebris u pacientt, ktefi absolvovali fyzioterapii.



Tabulka 16 Popisna statistika pro plochu konfiden¢ni elipsy pfi zavienych ocich

Friedmanova ANOVA a Kendalliv koeficient shody (data)
Proménna chi-kv. (N =7, sv=2)
p = 0,00381
Prumér Median Minimum | Maximum | SD
plochaZO1 915,7 700 210 1700 585,1
plochaZ 02 6443 600 130 1500 506,1
plochaZ (O3 385,7 400 70 800 2674

Legenda: PlochaZO — plocha konfiden¢ni elipsy pti zavienych oc¢ich; PlochaZO1 — vstupni
meéteni (pied terapii); PlochaZO2 — kontrolni méteni (10-14 dni po terapii); PlochaZO3 —
vystupni méfeni (3040 dni po terapii); N — pocet probandii; sv — stupné volnosti; p — hladina
statistické vyznamnosti; SD — smérodatnd odchylka
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Obriazek 17 Krabicovy graf zmén plochy konfidenéni elipsy pii

zavienych ocich

Pomoci Friedmanovy ANOVY a Kendallova koeficientu shody byl prokdzan statisticky
vyznamny rozdil (p<0,05) mezi méfenim pied terapii, po 10—14 dnech terapie a 30—40 dnech
terapie (Tabulka 16, Obrazek 17). Na zékladé téchto vysledkli nulovou hypotézu zamitdme ve

prospéch hypotézy alternativni



12 DISKUSE

Bolest zad je jednim z nejcastéjSich divodi, pro¢ se pacient rozhodne vyhledat odbornou
pomoc. (Esteban-Vasallo et. al, 2009, s. 2) Nékteré studie dokazuji nartist bolesti zad v pribéhu
let, a to zejména v navaznosti na zmeny zivotniho stylu, snizeni pohybu v populaci a nartistu
sedavého zpisobu zivota se svalovou slabosti jako nasledkem. (Heneweer et. al, 2009, s. 4;
Knuth et. al, 2009, s. 3-5) V soucasné dobé pozorujeme nariist prevalence bolesti zad zejména
u osob ve veku 30-60 let, coz nasledné¢ velmi Casto Usti v pfi¢inu pracovni neschopnosti.
(Meucci et. al, 2013, s. 9-10; Silva, 2004, s. 3—6; Kolat, 2009, s. 450) Dle studie Hoy et. al
ptispivaji k ovlivnéni bolesti i fyziologické charakteristiky jako je objem svalové ¢i kostni
hmoty, a dale také psychologické faktory. (Hoy et. al, 2012, s. 7)

Béhem dne je patef neustadle vystavovana celému spektru nezadoucich vlivil, navic
s ptibyvajicim vekem prochazi lidské télo fadou fyziologickych zmén vedouci k atrofii tkéni
(kostni 1 svalové), degenerativnim zménam, ztraté elasticity vazivovych struktur a dalSim.
Vzhledem k uzkému vztahu patefe a nervovych struktur se mizeme velmi Casto setkdvat

1 s neurologickou symptomatickou. (Ambler, 2011, s. 305)

wrwe

a aktualnimu zdravotnimu stavu pacienta. Nejedna-li se o akutni ptipady, (pt. Syndrom kaudy)
byvéa obvykle metodou prvni volby konzervativni terapie, a to 1 u degenerativni etiologie.
Konzervativni 1écba zahrnuje farmakoterapii, upravu Zzivotniho stylu a rehabilitace.
U nespecifickych bolesti zad je vhodné zatadit pravidelnou pohybovou aktivitu a eliminovat
rizikové faktory vzniku bolesti. Je-li zndmy nedegenerativni podklad organického ptivodu, je
neuspéchu konzervativni terapie, mize byt v nékterych piipadech indikovano operacni feseni.

(Hart, 2014, s. 109, 154)

Ve vyzkumné ¢asti diplomové prace byl hodnocen efekt konzervativni terapie u pacientti
s radikularni symptomatikou, zejména fyzioterapie, kterd byla doplné€na o farmakologickou
1é¢bu. Vyuzity byly nejriznéjsi metody a techniky nejen na neurofyziologickém podkladé,
kinezioterapie, m&€kké a mobilizacni techniky, trakce, centrace, ale i trénink chiize a dalsi.
Duraz byl kladen na oSetfeni svalovych dysbalanci a zajiSténi stabiliza¢ni svalové souhry,

kterou by mél byt pacient schopen zatadit do béznych dennich ¢innosti.



12.1 Diskuse k praktické ¢asti diplomové prace

Naplni vyzkumné ¢asti diplomové prace bylo zhodnotit efekt fyzioterapie, kterou pacienti
podstoupili nejprve na rehabilitaénim oddé€leni a po edukaci nasledné samostatné v domacim
prostfedi. Béhem hospitalizace terapie probihala dvakrat denn€ ve vSedni dny a o vikendu byli
pacienti vyzvani k dodrzeni terapeutického planu, ktery spocival v provadéni prvka
kinezioterapie, jez byly soucasti spoleénych setkani s fyzioterapeutem. Po propusténi
z nemocnice m¢l pacient pokracovat v pravidelné aplikaci kinezioterapie, o niZ byl béhem

pobytu edukovan a instruovan.

Celkem pacienti absolvovali 3 vySetfeni, pfi pfijmu na lizkovou rehabilitaci, pfi
propusténi z nemocnice, po 10-14 dnech hospitalizace a posledni, po 30—40 dnech od
propusténi. Celkem se tedy hodnotil pokrok za dobu terapie béhem hospitalizace v nemocnici,

za dobu v domacim prostiedi, a nakonec ucinnost terapie za cely sledovany usek.
12.1.1 Diskuse k vyzkumné otazce ¢. 1

Ve vyzkumné otazce €. 1 byla zkouména problematika subjektivniho vnimani bolesti zad mezi
vstupnim, kontrolnim a vystupnim méfenim u pacienttl, ktefi podstoupili fyzioterapii. Hypotéza
¢. 1 tedy zkouma, zda doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v subjektivnim vniméni bolesti
zad u pacientl, ktefi absolvovali fyzioterapii. Pro zhodnoceni zkoumaného parametru byla
vyuzita vizualni analogova Skala, kterd umozZnila zhodnoceni aktuédlniho bolestivého stavu

pacienta na Skale od 0 do 10, kdy 0 oznacuje stav bez bolesti a 10 nejvétsi moznou bolest.

Z tabulky €. 2 (s. 43) a krabicového grafu na obrazku 3 (s. 44) Ize vycist, Ze v hodnoceni
bolesti pomoci vizudlni analogové Skaly dosSlo ke statisticky vyznamnému rozdilu v jejim
subjektivnim vnimani pacienty, a to mezi vstupnim, kontrolnim i vystupnim métfenim. Na
zaklad¢ téchto vysledkil 1ze nulovou hypotézu zamitnout ve prospéch hypotézy alternativni.
Primérné hodnoty vizualni analogové Skaly po prvnim métfeni dosahovaly 6,7, po druhém
méfeni 4,7 a pii tfetim, konecném méfeni hodnota klesla na 2,9. Dilezité je zjiSténi, ze

k poklesu bolesti doslo u vSech pacientd, 1 kdyz v rizné mire.

Béhem hospitalizace byla pacientiim podavana rizna forma farmakoterapie, nejcastéji
nesteroidni antirevmatika, perordlni ¢i intravendzni cestou. Ne&ktefi pacienti podstoupili
kaudalni blok, tedy aplikaci 1€kt do epidurdlniho prostoru. Nejc€astéji se jedné o smés lokalnich
anestetik,  kortikosteroidu,  popfipadé¢  opioidu s predpokladanym  analgetickym,
antiedematdznim a protizanétlivym uc¢inkem. Nutné je zminit i mozny mechanicky tlakovy

ucinek vyssiho objemu anestetika. (Hart, 2014, s. 114) Manchikanti et al. v roce 2008 vydali



nékolik studii, které se zabyvaly problematikou ucinnosti kaudalniho epiduralniho bloku
u pacientd s bolestmi zad rizné etiologie. Dvé ze studii potvrzuji znatelny efekt aplikace
kaudalniho bloku u vice nez 70 % testovanych pacientii s chronickymi bolestmi zad
zahrnujicimi herniace ploténky a radikulitidy. V dalsi studii se autofi zabyvali vlivem aplikace
kaudalniho bloku na pacienty slumbalni spindlni stenézou. Zde byla uspéSnost 1€cby
prokazatelnd u 2/3 probandi, ktefi reagovali snizenim bolesti, u zbylé 1/3 testovanych
k zadnému zlepseni stavu nedoslo. (Manchikanti et al., 2008, s. 10—12; Manchikanti et al., 2008,
s. 9-10; Manchikanti et al., 2008, s. 2—-6) Botwin et al. ve své studii rovnéz dokazuji u¢innost
aplikace kaudalniho bloku na radikuldrni bolesti zplisobené lumbdalni spinalni stendzou.
Pacientim byla latka podana v priméru dvakrat béhem 6 tydnii. Vysledky udavaji, ze 65 %
pacientll po 6 tydnech, 62 % pacientll po 6 mésicich a 54 % pacientli po 12 mésicich pocituje
vyrazné zlepSeni stavu ve srovndni se stavem pted aplikaci kaudéalniho bloku. (Botwin et al.,
2007, s. 9) Soucasné vyzkumy poukazuji na skute¢nost, Ze u pacientll, u nichz béhem prvnich
aplikaci byla reakce ve smyslu zlepSeni nizka ptipadné zadn4, lze s velkou pravdépodobnosti

ptedpokladat Spatnou odezvu na tento druh 1écby i pti opakované aplikaci.

Krom¢ farmakoterapie se v fad¢ studii prokazala prave fyzioterapie jako efektivni zptisob
konzervativni terapie bolestivych stavli v oblasti zad. Studie O'Sullivan et al. tvrdi, Ze cvi¢eni
zaméfena na aktivaci a posileni mm. multifidi, m. transverzus abdominis a mm. obliqui
abdominis prokazateln€é snizuje bolest a invaliditu u pacientli s bolesti dolni ¢asti zad.
Optimalni fungovani svalového systému je nedilnou soucasti kontroly a ochrany segment
patete po poranéni. (Kaigle et al, 1995, s. 2-3; O'Sullivan et al., 1997, s. 2) Ve studii Hides et
al. z roku 2001 zkoumali v jaké mife dojde k recidivam bolesti u pacientd, ktefi prodélali bolesti
zad. Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin, kdy prvni skuping byla podavana pouze farmaka
améli se vratit ke svym béZnym aktivitam. V druhé skupiné méli pacienti indikovéano
specifické cvi¢eni zaméfeného na aktivaci mm. multifidi. Cetnost recidivy po jednom roce byla
u prvni skupiny 84 % u druhé skupiny pouze 30 %. Vysledky tedy prokazaly, Ze po akutnim
poranéni dolni ¢asti zad mohou byt pti deficitni funkci mm. multifidi patefni segmenty mnohem
vice nachylné k dalSimu poranéni a recidivé bolesti dolni casti zad. (Hides et al., 2001, s. 2,

6-7)

Studie autorti Lizis et al. hodnotila G¢inek manudlni terapie, mobilizacnich technik
a kinezioterapie u pacientil s chronickymi bolestmi zad. Z vysledki studie je patrné Ze manuélni
terapie a mobiliza¢ni techniky mohou ovlivnit neurofyziologické a mechanické aspekty a jsou

ucinnymi u kloubll s funkéni hypomobilitou a omezenou hybnosti. (Lizis et al., 2017, s. 5)



Manualni terapie mize byt ndpomocna pii diskogennich obtizich, kdy odstranuje tlak plisobici
na ploténku, tim Ze vytvaii podminky nulové gravitace a dekompresi meziobratlovych plotének
1 uvnitt patetrniho kanalu, ¢imz umozni lepsi zasobeni ploténky kyslikem a vyzivnymi latkami.
Manualni terapie zahrnujici mobilizacni techniky a trakce, je tak i€¢innou intervenci pfi feSeni
bolesti dolni ¢asti zad. (Choi et al., 2014, s. 1-3, Lopéz de Celis et al., 2007, s. 6-8). Vlivem
adekvatné nastavené kinezioterapie doslo k urychleni reparacnich a substitu¢nich procesi
v muskuloskeletdlnim systému a také ziskani optimalnich pohybovych vzorG. Navic
kinezioterapie vede ke ziskani stability v oblasti bederni patete, tim adekvatnimu rozlozeni
nitrobfisniho tlaku a obnoveni svalové rovnovahy, coz se intenzivné podili na snizeni

symptomi, v¢etn¢ bolesti. (Lizis et al., 2017, s. 5)

Dle autorit Park a Wang jsou v 1é€bé bolestivych stavli dolni ¢asti zad uspesSné také
mobilizaéni techniky, doplnéné o proprioceptivni neuromuskulérni facilitaci. Oba terapeutické
postupy maji pozitivni vliv na vnimani bolesti, svalovou silu i rozsah pohybu. PNF je u¢innou
terapii pro zmirnéni bolesti bederni patete, podili se na posileni stabilizatori patete, zejména
mm. multifidi a m4 pozitivni efekt na zvySovani svalové vytrvalosti a pohyblivosti patete. (Park

a Wang, 2015, s. 1-4)

Vzhledem ke skute¢nosti, ze nervy maji viskoelastickou strukturu, nékteré studie
dokazuji, Ze mohou stejn¢ jako muskuloskeletalni systém reagovat na mobilizacni techniky.
(Talebi et al. 2010, s. 2) Kurt et al. sledovali u¢inky neuromobilizace u pacienti s akutni
a chronickou bolesti dolni casti zad, u nichZ byly pozitivni napinaci manévry na dolni
konceting. Vysledky studie ukazaly, Ze neuromobilizace jsou velmi G¢inné pii sniZovani
bolesti, zlepeni funkéniho stavu a sniZzeni drazdivosti pfi napinacich manévrech. Caste¢ného
neuromobilizaéniho efektu 1ze dosdhnout i1 samotnou chiizi, pfi niz rovnéZ dochézi
k repetitivnimu protahovani, tedy klouzani nervu mezi ptilehlymi tkanémi. (Kurt et al., 2020,

5. 1-6)

Ve studii Lee et al. z roku 2007 zabyvajici vztahem bolesti k rychlosti chiize, detailnéji
rozebrané u vyzkumné otazky sledujici rozdily v rychlosti chlize u pacientl s bolestmi zad, se
podilela samotné chiize na sniZeni bolesti u pacientl s bolestmi zad. ( Lee et al., 2007, s. 6)
Vysledky ve studii Vanti et al., kterd sestava z fady dalSich studii, v nichZ zkoumaji klinicky
efekt chiize na redukci bolesti zad, vysly nejednozna¢ng. Cast ze zahrnutych studii potvrzuje

efekt chlize na bolesti zad, Cast toto tvrzeni vyvraci. (Vanti et al., 2017, s. 9)



Na snizeni bolesti vnasem pilotnim meéfeni se tedy mohla podilet jak pouzita
farmakoterapie, tak fyzioterapie obsahujici prvky kinezioterapie vcetné riznych metod
a technik, mékké a mobilizacni techniky, trakce, chiizi a dalsi. Pacienti uzivali medikaci
predevsim béhem hospitalizace. Pfi vystupnim méfeni vétsSina z nich uvedla, Zze farmakoterapii
v domécim prostfedi vyrazné¢ omezila oproti dobé béhem hospitalizace, ale 1 dob¢ pted ni.
Hodnoceni efektivity fyzioterapie na snizeni bolesti mezi prvnim a druhym métenim nelze tedy
exaktné zhodnotit kvili pouzivanym lé¢ivim. Vétsi vypovédni hodnotu z hlediska ucinnosti
fyzioterapie pro nas ma rozdil v subjektivnim vnimani bolesti mezi prvnim a tfetim méfenim.
Vzhledem k vySe popsanym studiim Manchikanti et al. a Botwin et al. 1ze pilotnimu méfeni
vytknout absenci zdznamu cetnosti uzivani farmak béhem hospitalizace a absolvovaného

kaudalniho bloku u ndmi sledovanych pacientt.

12.1.2 Diskuse k vyzkumné otazce ¢. 2

Druhd vyzkumna otdzka zkoumala zménu rychlosti chiize mezi vstupnim, kontrolnim
a vystupnim méfenim u pacientll, ktefi absolvovali fyzioterapii. Zde jsme hodnotili platnost
dvou hypotéz. Prvni hypotéza se tykala zhodnoceni rozdilu rychlosti pii méfeni pohodlné chiize
na chodicim pase Zebris u pacientd, kteti podstoupili fyzioterapii. Druh4 ze zminénych hypotéz
sledovala rovnéz rozdil v rychlosti chiize, ale tentokrat béhem méteni chlize maximalni, a to na

chodicim pasu Zebris u pacientd, kteti absolvovali fyzioterapii.

Z tabulky 3 (s. 45) a krabicového grafu na obrazku 4 (s. 45) lze vy¢ist, Ze pfi méfeni
rychlosti u pohodlné chlize nedoSlo ke statisticky vyznamnému rozdilu v naméfenych
hodnotach, a tedy zamitdme alternativni hypotézu ve prospéch nulové hypotézy. Podivame-li
se ale na kterykoliv méfeny parametr vidime, Ze kazdy z nich nabyval své hodnoty. Primérna
pohodlna rychlost pfi prvnim méfeni byla 1,9 km/h, béhem druhého méfeni se primeér zvysil
na 2,1 km/h a pfi tfetim méfeni na 2,4 km/h. Co shledavame Gspé€Snym je néartst minimalni
rychlosti pohodlné chiize. Jeden z probandii mé¢l pocatecni rychlost chiize pro velké bolesti
pouze 0,4 km/h, pfi druhém meéfeni doSlo jen k nepatrnému narGstu na hodnotu 0,5 km/h
a znatelny rozdil byl pozorovatelny pii tietim méteni, kdy hodnota doséhla 2 km/h. Maximalni
naméfend rychlost pohodIné chiize pfi prvnim a druhém méteni byla 2,5 km/h a pfi tfetim

3 km/h.

Kdyz se zaméfime na hodnoty v tabulce 4 (s. 46) a obrazku krabicového grafu 5 (s. 46),
muzeme vidét, ze doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v rychlosti pfi méfeni maximalni

chiize, zamitame tedy nulovou hypotézu ve prospéch hypotézy alternativni. Primérna hodnota



prvniho méfeni €ini 3,2 km/h, pfi druhém méfeni vzrostla na 3,6 km/h a tieti méfeni doséhlo
hodnoty 3,9 km/h. Podivame — li se na minimalni hodnoty méfeného parametru, které nalezi
jednomu stejnému probandovi, mizeme videt, stejn€ jako u hodnot pohodIné rychlosti, ze doslo
k uspokojivému zlepseni v rychlosti chiize. Prvni namétena hodnota rychlosti maximalni chiize,
kterou byl pacient schopen dosédhnout byla pouze 0,6 km/h, pii druhém meéfeni se hodnota
pohybovala kolem 1,6 km/h a pfi vystupnim méteni bylo dosazeno hodnoty 2,7 km/h. Prestoze
je konec¢na hodnota nizsi nez pramér i median, doslo k nértstu rychlosti pacienta o vice nez
Ctyinasobek oproti prvnimu méfeni, coz pro pacienta €ini znacny pfinos a snizeni omezeni nejen

v ramci béznych dennich ¢innosti.

Bolesti dolni ¢asti zad jsou Castym problémem, ktery ve velké mife ovliviiuje fyzické
funkce véetné chiize. Jedinci s bolestmi dolni ¢asti zad maji tendenci chodit pomaleji a d¢lat
kratsi kroky, které mohou byt také asymetrické ve srovnani s jedinci bez bolesti. Rada studii
dokazuje, ze nizsi rychlost chiize u jedinct s bolestmi zad je didna snahou tlumit vertikalni
slozku reakéni sily podlozky. Vliv vSak miize mit fada dalSich faktort jako je distribuce bolesti,
strach z moZné bolesti a dalsi. Studie Lee et al. z roku 2007 hodnotila vliv bolesti na rychlost
chiize u jedincl s bolestmi dolni ¢asti zad a u jedinct s bolestmi dolni ¢asti zad, které navic
propaguji do dolni koncetiny. Bylo zji§téno, ze obé skupiny chodi pomaleji oproti zdravé
populaci bez bolesti. Jedinci s pouhou bolesti zad preferovali pohodInéjsi rychlost chiize, aby
mohli zmirnit vertikalni sloZku reakéni sily, pro vétsi a bezbolestny komfort pfi chiizi. Ale pfi
vyzvani k chiizi o své maximalni rychlosti byla skupina s pouhou bolesti zad schopna
dosahnout rychlosti chiize srovnatelné se zdravou populaci (s rizikem vyvolani bolesti).
Zatimco u jedincii s bolestmi zad s propagaci do koncetiny byla ve srovnani se zdravou
populaci niZsi rychlost chtize jak u pohodIné, tak u maximalni chize. Navic bylo zjiSténo, Ze
jedinci s propagaci vyuzivaji vice kompenzacnich strategii pro sniZeni reakéni sily podlozky,

a to 1 pfi pohodIné chtzi. (Lee et al., 2007, s. 6-8)

Studie Barzilay et al. rovnéz udéava, Ze pacienti s bolesti zad maji odliSny vzor chize
oproti populaci bez bolesti, prokazuji nizsi rychlost chiize a krat$i délku kroku a asymetrie
v délce kroku. Tyto zmény jsou povazovany za protektivni strategii, protoZe se pacienti snazi
vyhnout velkym rozsahiim pohybu v kycelnich kloubech a pateti, minimalizuji tak sily plisobici
na télo, které mohou zpisobit bolest. Jednim zcild studie bylo zhodnotit zmény
Casoprostorovych parametra chiize u pacienta s bolestmi zad po 3 a 6 mésicich pravidelného
kazdodenniho rehabilitaéniho programu pomoci specidlniho biomechanického zatizeni. Studie

prokézala zménény vzorec chlize u jedinct s bolesti dolni ¢asti zad oproti kontrolni skupiné bez



bolesti. Vysledkem byla ptitomnost signifikantnich rozdili ve v§ech métenych parametrech
chiize po 3 1 6 mésicich rehabilita¢ni terapie. Doslo ke zvySeni rychlosti, délky kroku i doby
trvani jednooporové faze. (Barzilay et al., 2015, s. 1-5) Jedinci s bolesti zad krom¢ nizsi
rychlosti chlize disponuji 1 krat$i délkou kroku, kdy dochazi k piiblizeni t€zisté jedince blize
k opérné bazi, ¢imz kompenzuji neadekvatni posturalni stabilitu. (Newell et Laan, 2010, s. 5,
6) Vzhledem k poznatkim, které pfinaSeji zminéné studie této podkapitoly mulzeme
predpokladat, ze pravidelna aplikace fyzioterapie, s dirazem na aktivitu pacienta ma vliv na
snizeni bolesti a zlepSeni posturalni stability, coz mé& za nésledek snizeni kompenzacnich

strategii, které se mohly podilet na snizeni rychlosti chiize a dalSich zminénych parametra.

Studie autortt Al-Obaidi et al. z roku 2003 tvrdi, ze fyzicka aktivita a ocekavana bolest
byly pfi méfeni nejsilnéjSimi prediktory deficiti rychlosti u pohodIné i rychlé chiize. Samotné
ocekavani bolesti tedy miize byt zodpovédné za nizsi rychlost chlize, a to 1 pfesto, Ze se bolest
v prubéhu chiize nedostavi. (Al-Obaidi et al., 2003, s. 2, 8). Na zvySeni rychlosti chlize
u métenych probandu se tedy mohlo podilet jak skute¢né snizeni bolesti, tak ptekonani strachu

z mozného vyvolani bolesti pii chlzi, k ¢emuz mohl vyrazné ptispét pravidelny trénink chiize.

12.1.3 Diskuse k vyzkumné otazce ¢. 3

Tfeti vyzkumnd otdzka se zabyvala zménou délky kroku mezi vstupnim, kontrolnim
a vystupnim meéfenim u pacientd s bolestmi zad, ktefi absolvovali fyzioterapii. K této
vyzkumné otdzce byly opét zatazeny dvé hypotézy. Prvni z hypotéz zkoumala statisticky
vyznamny rozdil v délce kroku pfi méteni pohodIné chiize na chodicim pésu Zebris u pacientt,
ktefi podstoupili fyzioterapii. Druha ze zminénych hypotéz se zabyvala statisticky vyznamnym
rozdilem v délce kroku pifi méfeni maximalni rychlosti chlize na chodicim pasu Zebris
u pacientd, ktefi podstoupili fyzioterapii. Kazda ze zkoumanych hypotéz byla sledovana zv1ast

pro jednotlivou dolni koncetinu.

Na zakladé ziskanych vysledkd, které nalezneme v tabulce 5 (s. 47) a obrazku
krabicového grafu 6 (s. 48), coz odpovida hodnotam, které byly naméteny pro pravou dolni
koncetinu pfi pohodlné chiizi, vidime, Ze doSlo k dosazeni hladiny statistické vyznamnosti.
Miuzeme tedy zamitnout nulovou hypotézu ve prospéch hypotézy alternativni. Primérna
hodnota délky kroku pravé dolni koncetiny byla 38, 3 cm, pfi druhém méfeni doslo k naristu
na 43, 9 cm a tfeti méfeni dosahlo hodnoty 48, 4 cm. Celkovy primérny nartst délky kroku
¢inil 10, 1 cm. Podivdme — li se na miniméalni hodnotu méfené¢ho parametru, ktera opét nalezela

stejnému probandovi, vidime zna¢ny pfirtstek, z hodnoty 12 cm pfi prvnim méteni, pies 17 cm



kontrolniho méfeni az k dosazené hodnoté 36 cm pfi vystupnim mefeni. Tabulka 6 (s. 48)
a pridruzeny obrazek krabicového grafu 7 (s. 49) ukazuje namétené hodnoty délky kroku na
levé dolni koncetin€. Pti prvnim méfeni bylo dosazeno priimérné hodnoty 39,4 cm, pii druhém
42,9 cm a pfti tfetim méteni hodnoty 48,7 cm. Celkovy prumérny nartst tedy ¢inil 9,3 cm.
Minimalni hodnota méteného parametru opét doséhla povzbudivého vrustu, kdy z hodnoty 10
cm pii prvnim méfeni, pfes hodnotu 17 cm u druhého méfeni, bylo dosazeno délky kroku

o velikosti 34 cm.

Hodnoty délky kroku pii maximalni chlizi mizeme vidéet v tabulce 7 (s. 49) a obrazku
krabicového grafu 8 (s. 50) pro pravou dolni koncetinu a tabulky 8 (s. 50) a obrazku
krabicového grafu 9 (s. 51) pro levou dolni koncetinu. Pii méfeni téchto hodnot nedoslo ke
statisticky vyznamnému rozdilu, a to ani u jedné z méfenych koncetin, zamitame tedy
alternativni hypotézu ve prospéch nulové hypotézy. I piesto ale lze v tabulkach vidét nértst
hodnoty délky kroku pro ob¢ koncetiny. Primér délky kroku pro pravou koncetinu pii prvnim
meéfeni nabyl hodnoty 52,4 cm, pfi druhém méfeni 58,9 cm a pii tfetim méteni se zvysil
na 63 cm. Minimalni hodnoty u pravé koncetiny, které patfili témuz probandovi vzrostly
z ptivodnich 11 cm, na 38, 4 cm pii druhém méfeni a pii vystupnim méteni dosahovala délka
kroku 46 cm. V tabulce pro levou dolni koncetinu se primérné hodnoty pohybovaly obdobné,
pii prvnim méfeni dosahly 52,3 cm, pfi druhém 58,4 cm a pii tfetim 61,4 cm. Podivame-li se
na minimalni hodnoty délky kroku levé koncetiny, vidime u téhoZ probanda zna¢nou asymetrii.
Pfi prvnim méteni byla délka kroku 17 cm a pfi druhém i tfetim méteni jiz doSlo ke snizeni

asymetrie, namétené hodnoty ¢inily 36,3 cm a 43 cm.

Ve studii autorti Scheidt et al. z roku 2019 bylo prokazano, Ze pacienti s bolesti dolni ¢asti
zad chodi pomaleji, dé€laji kratsi kroky a ¢asto je chiize asymetricka v porovnani se zdravymi
vrstevniky. Vyzkum zahrnoval pfevazné pacienty s herniaci ploténky. Cilem studie bylo
zhodnotit, zda Ize sniZeni bolesti u pacientll objektivizovat pomoci analyzy chiize a stoje na
béZicim pase Zebris. Bolest byla lé€ena konzervativné pomoci farmakoterapii, kdy pacientim
byly injek¢éné aplikovany roztoky s analgetiky a protizdnétlivymi latkami. Ve srovnani
s kontrolni skupinou vykazovali pacienti s bolesti dolni ¢asti zad asymetrii v zaté€zi, mensi
rychlost chiize, délku kroku a také delsi stojnou fazi. Méteni trvalo pouhé ¢tyti dny a zabyvalo
se ucinnosti farmakoterapie, zavérem studie byla nemoznost zhodnoceni kratkodobého zlepseni
prostiednictvim analyzy chlize a stoje na chodicim pasu Zebris. Autofi ale tvrdi, Ze se métené
parametry chlize mohou zlepsit konzervativni (poptipad¢€ i operacni) 1écbou, ktera trva v fadu

mésicl, coz vyzaduje intenzivni rehabilitaci a trénink. Dale se autofi shoduji, ze zmény



v parametrech chiize nezmizi pouhym sniZzenim bolesti, ale je zapotiebi intenzivni rehabilita¢ni

intervence. (Scheidt et al., 2019, s. 1-6)

Nase pilotni méfeni bylo inspirovano studii Scheidt et al., kde jsme na rozdil od
hodnoceni pouhého efektu farmakoterapie, zafadili navic pravidelnou a intenzivni fyzioterapii
u pacientli s bolestmi zad. Na rozdil od autori studie, ktefi provadéli opakovand méteni
v kratkém Casovém useku, nase méteni byla opakované realizovana v priabéhu déle nez jednoho
mésice. Z vysledkti méteni lze vidét, ze behem sledovaného obdobi doslo k naristu délky
kroku, 1 kdyz statistickd vyznamnost byla prokazana pouze u pohodIné rychlosti chiize. Dllezité
je, 7e délka kroku je vyznamné ovlivnéna i rychlosti chiize. Casto pozorovanym jevem
u pacientd s bolestmi zad je kratsi délka kroku a nizsi rychlost chlize, coz vede k vétSimu pocitu
stability pacienta. Déle byva pfidruzend i zhorSend propriocepce. V1iv mize mit rovnéz i strach
z pohybu, kdy podle vySe dolozenych studii bylo prokazéno, ze jedinci, ktefi maji strach
z vyvolani bolesti pfi pohybu se pohybuji nizsi rychlosti chtize, a tedy maji kratsi i délku kroku.
Kratsi délka kroku soucasné priblizuje tézisté jedince blize k opérné bazi, ¢imz dochazi ke
kompenzacnimu zlepSeni stability. Vlivem pravidelné rehabilitace pravdépodobné doslo ke
zlepseni posturalni stability, propriocepce a sniZzeni bolesti u pacientli, coz se projevilo i v délce
kroku a zméné rychlosti chiize. Pravidelny a opakovany pohyb, v¢etné nacviku chtize, mohl
vést k odstranéni strachu z bolesti pii chtizi, coz také mohlo pozitivné ovlivnit sledované

parametry.

12.1.4 Diskuse k vyzkumné otazce ¢. 4

Ctvrta vyzkumna otazka se zabyvala zménou procentualniho zastoupeni faze dvoji opory pfi
chiizi mezi jednotlivymi méfenimi u pacientt, ktefi podstoupili 1é€bu prostfednictvim
fyzioterapie. Pod vyzkumnou otdzkou byly zatazeny dvé hypotézy. Prvni z nich se zabyvala
pfitomnosti statisticky vyznamného rozdilu v procentudlnim zastoupeni faze dvoji opory pfi
méfeni pohodIné chiize na chodicim pasu Zebris u pacientd, kteti absolvovali fyzioterapii.
Druhd ztéchto hypotéz zkoumala, zda dojde ke statisticky vyznamnému rozdilu
v procentudlnim zastoupeni faze dvoji opory pii méfeni maximalni chlize na chodicim pase

Zebris u pacientti absolvujicich fyzioterapii.

Z tabulky 9 (s. 52) a ptidruzeného obrazku krabicového grafu 10 (s. 52), které popisuji
fazi dvoji opory pfi pohodlné chiizi, vidime, Ze byl prokézan statisticky vyznamny rozdil mezi
jednotlivymi méfenimi. Na zéklad¢ téchto vysledkii zamitame nulovou hypotézu ve prospéch

hypotézy alternativni. Primérna hodnota faze dvoji opory pii chiizi byla béhem prvniho méteni



35,9 % (oproti optimu, které ¢ini 20 %), pti druhém méteni doslo pouze k nepatrnému poklesu
na hodnotu 34,3 % a pfi tfetim méfeni bylo dosazeno 29,9 %. Za zminku zde stoji hodnoty
maxima pii opakovanych vySettenich. Opét se jednalo o jednoho probanda, jehoz hodnota faze
dvoji opory pii vstupnim métfeni dosahovala 59 %, pti druhém 53 % a pfi tfetim méfeni se

povedlo snizit dvojoporovou fazi na 32 %.

Vysledky dvojoporové faze pii maximalni chiizi najdeme v tabulce 10 (s. 54) a ji
odpovidajicim obrazku krabicového grafu 11 (s. 54). Prestoze se vice blizime k optimalni
hodnot¢ parametru, rozdily hodnot neprokazaly statisticky vyznamny rozdil, a tedy zamitadme
alternativni hypotézu ve prospéch hypotézy nulové. Primérné hodnoty z pivodnich 27,3 %
nabyly pfi druhém méteni 26, 5 % a pii zavéreCném méteni poklesly na 23,4 %. Minimalni
hodnota parametru byla pfi prvnim métfeni 17, 5 % , pfi druhém méteni doséhla optima, tedy
20 %, a pti tfetim méfeni opét poklesla na hodnotu 17, 8 %. Maximalni hodnoty nélezici t¢émuz
probandovi poklesly z 49, 8 % pfi prvnim méteni, na 40, 8 % pti druhém meéteni a konecné se

snizily na 28 %, coz je vyznamny, i kdyz mensi pokles nez pii pohodlné chiizi.

Studie autortt Khodadadeh et Eisenstein, kterd se zabyvala analyzou chiize u pacientd
s dolni ¢asti zad prokazala, ze pacienti s bolesti zad vykazuji rozdilné parametry ve stojné,
Svihové fazi a fazi dvoji opory. Tyto parametry maji u jedinci s bolestmi zad delsi trvani oproti

zdravé populaci. (Khodadadeh et Eisenstein, 1993, s. 2)

Studie autorli porovnavala ¢asoprostorové parametry chiize u pacientii s hernii ploténky
a chronickou mechanickou bolesti dolni ¢asti zad. Vysledky prokazaly, Ze obé skupiny mély
vyrazné¢ delsi nejen dobu faze dvoji opory, ale také horsi casoprostorové parametry ve srovnani
se zdravou populaci. Pfi srovnani obou testovanych skupin byla prokazatelné delsi faze dvoji
opory a hor$i cCasoprostorové parametry u jedincii s herniaci ploténky, ktefi se snaZzi
minimalizovat sily pisobici na télo, které mohou zplisobovat bolest, a vyhybaji se vétsimu
rozsahu pohybu patete a dolnich koncetin. Byla nalezena silné korelace mezi parametry chlize
vcetné faze dvoji opory a intenzitou bolesti. (Amir Rashedi Bonab et al., 2020, s. 1-7) Tyto
vysledky podporuje také studie Hicks et al. z roku 2017. (Hicks et al, 2017, 1-4) Pfestoze naSe
pilotni méfeni postrada kontrolni skupinu, bylo zjisténo delsi zastoupeni faze dvoji opory oproti
normé, kterd je povazovana za fyziologii. Dle pfedchozi studie je vyznamnym ovlivitujicim
faktorem bolest, ktera vede ke kompenzacnim strategiim, soucasti nichz mize byt i delsi faze

dvoji opory.



12.1.5 Diskuse k vyzkumné otazce ¢. 5

Hlavni téma paté vyzkumné otazky je zména zatizeni dolnich koncetin ve stoji mezi vstupnim
vystupnim a kontrolnim meéfenim u pacient s bolestmi zad, ktefi absolvovali fyzioterapii.
K této vyzkumné otazce jsme piifadili dvé hypotézy. Prvni hypotéza zkouma, zda doslo ke
statisticky vyznamnému rozdilu v zatizeni dolnich koncetin pfi méfeni stoje s otevienyma
o¢ima na chodicim péasu Zebris u pacientt, ktefi absolvovali fyzioterapii. A druhé ze zminénych
hypotéz se sleduje piitomnost statisticky vyznamného rozdilu v zatizeni dolnich koncetin pii

méieni stoje se zavienyma o¢ima na chodicim pasu Zebris u téchto pacientd.

Na zéklad¢ vysledkli méfeni, které jsou zaznamenany v tabulkéach 11 (s. 55) 1 12 (s. 56)
a obrazcich krabicového grafu 12 (s. 56) 1 13 (s. 57), miiZzeme fict, Ze nebyl prokéazan statisticky
vyznamny rozdil v méfeni zatizeni dolnich koncetin pfi stoji s otevienyma ocima, a to ani na
jedné dolni koncetin€. Pti méfeni pravé dolni koncetiny se pifi vstupnim vySetfeni hodnota
pohybovala na 44,6 %, pti druhém méteni 48, 6 % a pfi tfetim méteni 50 % (coz je povazovano
za optimum). Pfi tomto méfeni se pohyboval i median okolo idedlni hodnoty, pfi prvnim a
tretim méfeni dosahnul 49 % a pfi druhém méteni 48 %. Nejvétsi odchylku od normy zde
pfedstavuje hodnota minima pfi prvnim méteni, kterd ¢ini 30 %. Hodnoty méfené na levé dolni
koncetiné musi odpovidat vySe popsanym hodnotam. Primér byl pfi prvnim méteni 55,4 %, pti
druhém 51,4 % a pii tfetim optimalnich 50 %. Median opé€t nabyva témér idedlnich hodnot,
tedy 51 % pfi prvnim a tfetim méfeni a 52 % pii druhém méfeni. Zde tvoii nejvétsi odchylku
hodnota maxima pfi prvnim métenti, kterd ¢ini 70 %, coZ je patrné jiz z vySe zminé€né minimalni

hodnoty na pravé dolni koncetiné.

Tabulky 13 (s. 58) a 14 (s. 59) a jim nalezici obrazky krabicovych grafa 14 (s. 58) a 15
(s. 59) ukazuji hodnoty zatiZeni dolnich koncetin pfi stoji se zavienyma o€ima, opét pro kazdou
dolni koncetinu zv1ast. Ani pii méfeni téchto parametri nebyl prokézan statisticky vyznamny
rozdil mezi méfenimi, zamitdme tedy alternativni hypotézu ve prospéch hypotézy nulové.
Primér hodnot ziskanych pii méfeni pravé dolni koncetiny je 49, 3 % pfi vstupu, pii druhém
méieni 47,4 % a tieti méfeni se 1 zde nejvice blizi optimu a ¢ini 50, 1 %. Median dosahuje
uspokojivych hodnot, pii prvnim méfeni 48 %, pti druhém méieni 50 % a pfi tfetim méfeni 51
%. Mén¢ piijatelné jsou minimalni hodnoty parametru, které nabyly 43 % v rdmci prvniho
méieni, 39 % pii druhém méteni a 45 % pfi tfetim métfeni. Hodnoty levé dolni koncCetiny opét
musi odpovidat pfedchazejicim vysledkiim v tomto odstavci. Primér tedy dosahuje 50, 7 % pii
prvnim méteni, 52, 6 % pti druhém meéteni a 49,9 % pfi tfetim méteni. Hodnoty medianu jsou

také v mezich normy, ¢ini 52 % pfi vstupnim, 50 % pfi kontrolnim a 49 % pfi vystupnim



vySetfeni. Nejvétsi odchylky jsou zaznamenany u maximalni hodnoty parametru, 57 % pii

prvnim, 61 % pti druhém a 55 % pfi tfetim méfeni.

Studie Zahraee et al. zkoumali pfitomnost asymetrie a vzorcu zatizeni dolnich koncetin
a u pacientl s nespecifickou chronickou bolesti dolni ¢asti zad. Z vysledki studie nevyplynuly
zadné rozdily v zatizeni dolnich koncetin mezi jedinci s bolestmi dolni ¢asti zad a jedinci bez

bolesti. (Zahraee et al., 2014, s. 2-5)

Nase pilotni méfeni dopadlo obdobné jako vysledky studie Zahraee al., kdy nebyly
prokazany, s vyjimkou jednoho probanda, vyznamné asymetrie v rozlozeni zatéze dolnich
koncetin, a to pti Zadném meéteni. Pouze u jednoho probanda byla naméfena vyrazna asymetrie
v prubéhu prvniho meéteni, pii dalSich métenich jiz doslo k symetrizaci hodnot. Vzhledem
k tomu, Ze asymetrie v parametrech nepfetrvavaly, miiZzeme tézko fict, zda namétend asymetrie
plynula z bolesti pacienta, zaujeti ilevové polohy €i jiné pficiny. Véle udava, Ze rozdil v zatézi,
ktery je jesté povazovan za symetricky je 5—15 % télesné hmotnosti (obvykle vztazeny ke stoji

na dvou vahach). (Véle, 2006, s. 185)

12.1.6 Diskuse k vyzkumné otazce €. 6

Posledni vyzkumnéa otdzka se zabyvala zménou plochy konfidencni elipsy ve stoji mezi
vstupnim, kontrolnim a vystupnim méfenim u pacientii s bolestmi zad, ktefi absolvovali
fyzioterapeutickou intervenci. Opét k této vyzkumné otdzce nalezi dvé hypotézy. Prvni sleduje,
zda doslo ke statisticky vyznamnému rozdilu v ploSe konfiden¢ni elipsy pfi méfeni stoje
s otevienyma oc¢ima na chodicim pasu Zebris. Druhd hypotéza zkoumala, jestli doSlo ke
statisticky vyznamnému rozdilu v ploSe konfidenc¢ni elipsy pii méfeni stoje se zavienyma

o¢ima na chodicim pasu Zebris u pacientll, ktetfi absolvovali fyzioterapii.

Tabulka 15 (s. 60) a ji pfidruzeny krabicovy graf na obrazku 16 (s. 61) poukazuje na
dosaZeni hladiny statistické vyznamnosti, coZ znamend, ze zamitame nulovou hypotézu ve
prospech alternativni. V primérnych hodnotach miizeme vidét, ze doslo mezi jednotlivymi
méfenimi k pomérné vyznamnému zlepSeni, kdy hodnota prvniho méfeni ¢inila 1014,3 mm,
u druhého jiZ poklesla na 681, 4 mm a tfeti métfeni dosahlo na hodnotu 361, 4 mm. Nejpatrné;si
zmény jsou v kolonce maxima konfiden¢ni elipsy, pfi prvnim méfeni 2300 mm, pii druhém

1700 mm a pii tfetim hodnota klesla na 700 mm.

Hodnoty v tabulce 16 (s. 62) a pfislusném krabicovém grafu 17 (s. 62) opét znazoriuji
statisticky vyznamny rozdil mezi méfenimi, mizeme tedy zamitnout nulovou hypotézu ve

prospech hypotézy alternativni. Zde jsou hodnoty na rozdil od nasSich ocekavani o néco mensi.



Pramér pfi prvnim méfeni €ini 915, 7 mm, pfi druhém 644, 3 mm a pfii tfetim 385, 7 mm.

1700 mm pfi prvnim meéteni, 1500 mm piti druhém méfeni a 800 mm pfii tfetim méfeni

Ze studie McCaskey et el. z roku 2018 vyplyva, ze zvysSena plocha konfidencni elipsy
ptredstavuje horsi posturalni stabilitu a soucasné udava, ze zmény v posturalni kontrole jsou
spojeny s bolesti dolni ¢asti zad. Ve studii hodnotili posturalni kontrolu a pro jeji ucely byla
jako jedno z métitko analyzovédna 95 % plocha konfidenc¢ni elipsy. Ve vysledcich studie vyslo,
ze existuje tendence k vétsi 95 % plose konfidencni elipsy u pacientl s bolestmi zad oproti
kontrolni skupiné. Zavérem studie vSak bylo, ze pro zhodnoceni posturdlni stability je nutna

multisegmentalni analyza. (McCaskey et al, 2018, s. 10-15)

Studie Simmonds et al. prokézali, Ze lidé s bolesti dolni ¢asti zad maji vétsi posturalni
vychylky jak pifi sezeni, tak 1 stani a vyskytuje se ve vSech smérech.
Moznymi pii¢inami zvysenych posturalnich vychylek jsou narusené posturdlni mechanismy
nebo tlumeni a stfidavé zatézovani citlivych struktur v oblasti zad. Autofi pii svém meéfeni
v pozicich jako je sed ¢i stoj zjistili, Ze dochdzi k mnohem vétsimu lateralnimu posunu COP ve
srovnani s jedinci bez bolesti zad. Pacienti s bolesti zad také vykonévaji preduréené ukoly
pomaleji, coz také vyzaduje veétSi naroky na udrzeni rovnovahy a posturdlni kontrolu.

(Simmonds et al, 2011, s. 2)

Jiz zminéna studie autort Kurt et al. z roku 2020 hodnotici efekt fyzioterapie u skupiny
probandl s neuromobilizaci a bez ni, krom pozitivniho efektu na vnimani bolesti a zlepSeni
funk¢niho stavu u pacientt s bolesti dolni ¢asti zad a pozitivnimi napinaci manévry, prokazala
zlepSeni parametru plochy konfiden¢ni elipsy u pacientl, ktefi absolvovali fyzioterapii
doplnénou o neuromobilizaci v porovnani s pacienty, jez podstoupili fyzioterapii bez

neuromobilizace. (Kurt et al. 2020)

Na zékladé predchozich studii této podkapitoly 1ze konstatovat, Ze pravidelna aplikace
fyzioterapie vede ke zlepSeni parametru plochy konfidencni elipsy vlivem zlepSeni posturalni

stability u pacientli s bolestmi zad.



12.2 Piinos pro praxi

Fyzioterapeuticka intervence by méla byt nedilnou soucésti konzervativni terapie u bolestivych
stavii v oblasti zad. Optimalni fungovéani svalového systému je diilezitou podminkou pro
kontrolu a ochranu segmentl patete pied poranénim, ale i po ném. Cilem je dosazeni idedlni
svalové koaktivace nejen v prub¢hu kinezioterapie, ale také pfi béznych dennich ¢innostech.
Snahou je odstranit svalové dysbalance za pomoci posileni oslabeného svalstva a oSetfeni svala
zkracenych. Nezbytné je také dosdhnout zlepsSeni posturalni stability, to vSe s cilem snizeni
komplikaci vedoucim k progresi stavu. V idedlnim ptipad¢ odstranéni vyvolavajici pfic¢iny

a snizeni az odeznéni klinickych projevi. (Kaigle et al, 1995, s. 2-3)

Z namé¢tfenych hodnot v praktické c¢asti diplomové prace vyplyva, ze fyzioterapie
u pacientd s bolestmi zad mize mit pozitivni vliv na bolest, zlepSeni Casoprostorovych
parametrii chlize i posturdlni stability. Vhodné je zakomponovat kinezioterapii, kterd se
zaméfuje na aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému patete, zejména na mm. multifidi,
m. transversus abdominis, m. obliquus internus a externus abdominis. Efekt dle studii maji
imanualni a mobilizaéni techniky vcetn¢ trakci a pozitivniho piinosu lze dosahnout
i doplnénim fyzioterapie chtzi. (Lizis et al., 2017, s. 5; O'Sullivan et al., 1997, s. 2; Park
a Wang, 2015, s. 1-4)

Prestoze tada studii poukazuje na UspéSnost a efektivitu 1é€by pomoci fyzioterapie
u pacientl s bolestmi zad, a to v¢etné radikularni symptomatiky, fada odbornikii neptiklada jeji
se o prili§ akutni pfipady s indikaci k operaci, bylo by vhodné zahrnout jako soucast
konzervativni terapie, mimo bé&zné predepisovanou farmakoterapii, také pravidelnou
fyzioterapeutickou intervenci. Uéinnost fyzioterapie je viak omezena aktivitou ze strany
pacienta, ktery by mél jeji prvky, zejména pak kinezioterapii pravidelné aplikovat 1 v doméacim

prostiedi.

12.3 Limity prace

Nejvétsim limitem vyzkumné casti diplomové prace byl maly vyzkumny vzorek pacientd
s bolesti dolni zad. Celkem se pilotniho méteni zii€astnilo 7 probandii s bolesti zad a radikularni
symptomatikou. Na kone¢ném poctu se projevil predev§sim maly pocet pacientl s bolesti zad,
kteti byli behem obdobi, kdy probihalo méfeni, hospitalizovani na rehabilitaénim odd¢leni ve

Fakultni nemocnici Olomouc a zaroven méli indikovanou konzervativni terapii. Pfestoze velka



cast ziskanych hodnot vysla jako statisticky vyznamnd, nelze jednoznacné prokazat jejich

obecnou validitu kviili malému poctu zacastnénych pacient.

Dal$im limitem studie byl nedostate¢ny zaznam ohledn¢ indikované farmakoterapie, a to
predevsim formy podani 1éCiv a jeji frekvence, zejména béhem hospitalizace. V prabchu
domaci terapie byla farmakologickd 1é¢ba ve srovnanim s hospitalizaci vyrazn¢ omezena.
Vzhledem k vyse uvedenym studiim, které se tykaly 1é¢by prostiednictvim kaudalniho bloku,

bylo vhodné vést zaznamy o pacientech, ktefi absolvovali tento zplisob 1éCby.

Ptestoze doba, po kterou jsme pacienty sledovali a probihala opakovana méieni byla delsi
nez v mnoha vyse uvedenych studiich, pro vétsi validitu vysledki by bylo vhodné provést jesté

¢tvrté méteni s vétsim Casovym odstupem, popiipade vystupni vysetieni provést pozdéji.

Vysledky vyzkumu mohou byt také ovlivnény riiznou intenzitou bolesti, pfitomnosti
arozsahem strukturdlnich zmén u sledovanych pacientll. Pfestoze pacienti s velmi akutnimi

bolestmi nebyli do vyzkumu zatazeni.

Dal$im limitujicim faktorem je nemoznost kontroly pravidelného provadéni terapie
v domécim prostfedi a dodrzeni terapeutického planu. PfestoZze jsme se v ramci vySetieni
dotazovali, zda pacient pravidelné provadi kinezioterapii a dodrZuje terapeuticky plan, nemame

si, jak ovéfit pravdivost odpovédi.

Limitujicim prvkem byla také absence kontrolni skupiny vyzkumu. Ale vzhledem k velmi
nizkému poctu hospitalizovanych pacientli s poZadovanou diagn6zou nebylo mozné kontrolni
skupinu sestavit. Vhodné by bylo zafazeni kontrolni skupiny, kterd podstoupila pouze
farmakologickou l1écbu bez 1€cby rehabilitacni, jako tomu bylo u studie Scheidt et al z roku

2019, ovSem po delsi sledované obdobi.



ZAVER
Cilem této studie bylo zhodnoceni efektu pravidelné fyzioterapeutické intervence u pacientli
s bolesti zad. V ramci praktické ¢asti diplomové prace bylo hodnoceno subjektivni vnimani
bolesti pacienta a zmény v parametrech stoje a chlize prostfednictvim analyzy na chodicim pasu
Zebris. Béhem analyzy chiize byla hodnocena rychlost chilize, ktera se méfila ve dvou
variantach, a to jako pohodlnd a maximalni chiize, dosazend hodnota se odvijela od
subjektivniho vnimani rychlosti pacientem. Dal§im méfenym parametrem pii chtizi byla délku
kroku a zastoupeni faze dvoji opory. B€éhem analyzy stoje byla hodnocena pfitomnost symetrie
zatizeni dolnich koncetin a plocha konfidenc¢ni elipsy pfi otevienych i zavienych ocich. Méteni
kazdého z pacientl probéhlo celkem 3x, pfi ptijeti k hospitalizaci, pii propusténi z nemocnice,
coz bylo 10—14 dni od pfijmu na odd¢€leni a zavére¢né vysetieni probeéhlo po 30—40 dnech od

odchodu pacienta z nemocnice.

Z vysledkil diplomové prace vyplyva, ze byly namétené statisticky vyznamné rozdily
v hodnoceni subjektivniho vnimani bolesti dle vizualni analogové Skély, dale v maximalni
rychlosti chiize, délce kroku pii pohodlné rychlosti chiize, ve fazi dvoji opory pii pohodlné
chiizi a ploSe konfiden¢ni elipsy ve stoji pfi otevienych i zavienych oc¢ich. Piestoze doslo
k pozitivnim zménam v hodnotach pohodIné rychlosti chiize, délky kroku pii maximalni
rychlosti chlize a fazi dvoji opory pfi maximalni rychlosti chiize, rozdily mezi méfenimi nebyly
dostate¢né pro dosazeni hladiny statistické vyznamnosti. V hodnotéch zatizeni dolnich koncetin
ve stoji s otevienyma ani zavienyma ocima rovnéZ nebyl pozorovan statisticky vyznamny

rozdil a ani nelze vyzdvihnout kladné zmény hodnot.

Na zakladé vysledkti praktické ¢asti diplomové prace lze Kkonstatovat, ze
fyzioterapeuticka intervence slozend z prvkl kinezioterapie, manudlnich, mobiliza¢nich
a dalSich technik, doplnéna o trénink chlize, mizZe byt G€innym prostfedkem pro docileni

lepsiho stavu pacienta, ktery trpi bolestmi zad.
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SEZNAM ZKRATEK

COP — Centre of Pressure

DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace

IASP — International Association for the Study of Pain
M. — musculus

Mm. — musculi

Trp — trigger point

VAS — Vizudlni analogova Skala

WHO — World Health Organization
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Prilohy

Ptiloha 1 Informovany souhlas

Fakulta
zdravotnickych véd

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: Hodnoceni efektu fyzioterapie u pacienti s bolestmi zad
Obdobi realizace: kvéten 2023 az kvéten 2024
Resitelé projektu: Be. Terezie Kristkovd, MUDr. Petr Kolaf, Ph.D., MHA

Vézend pani, vaZeny pane,

obracime se na Vas se zddosti o spolupraci na vyzkumném Setieni, jehoz cilem je
zhodnoceni efektu fyzioterapie u pacientl s bolestmi zad, zejména u pacientli s radikularni
symptomatikou, ktefi budou hospitalizovani na rehabilitacnim 10zkovém oddéleni Fakultni
nemocnice Olomouc. V radmci vyzkumného Setfeni probéhne métfeni a nasledné hodnoceni
parametrti s pomoci chodiciho pasu Zebris.

Celkem podstoupite tfi tficetiminutovad osobni méfeni. Nejprve bude provedeno méfeni
vstupni pii VaSem pifijmu na oddéleni, dale méteni vystupni po 10-14 dnech, a to pfi propusténi
Z nemocnice a na zaveér podstoupite méteni kontrolni, jez bude realizovano v ¢asovém rozmezi
30-40 dni ode dne propusténi z nemocnice. Na hodnoceni efektu terapie bude béhem kazdého
meéfeni vyuzita analyza chize pomoci chodiciho pasu Zebris, doplnéna o hodnoceni bolesti
podle vizudlni analogové skély. Béhem vyzkumného méteni bude probihat rehabilitacni 1€cba
zamétfend na danou problematiku. Vyzkumu se zucastni 6-12 probandi, v zavislosti na poctu
pacientl s potiebnou problematikou v nemocnici v daném vyzkumném obdobi.

Z Ucasti na vyzkumném Seteni neplynou Zadna rizika a vysledky vyzkumného méfeni
jsou zcela anonymni. Benefitem pro Vas bude moznost podrobnéjsiho sledovani a konzultace
ohledn¢ zmén zdravotniho stavu, korekce postury a vyvoje bolesti béhem vyzkumu. Budeme
Vam velmi vdécni, pokud se zc€astnite tohoto vyzkumného Setfeni v ramci diplomové prace.
Pokud souhlasite s Vasi ti€asti na vyzkumu, prosim ptiloZte podpis, kterym vyjadiujete souhlas

s nasledujicim prohlasenim.



Prohlaseni ucastnika vyzkumu

Prohlasuji, Ze souhlasim sdasti na vy$e uvedeném vyzkumu. Resitel/ka projektu mne
informoval/a o podstat¢ vyzkumu a sezndmil/a mne s cili a metodami a postupy, které budou
pfi vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z ucasti na vyzkumu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze v§echny ziskané tdaje budou anonymné zpracovany, pouzity jen
pro ucely vyzkumu a ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymn¢ publikovany.

Meél/a jsem moznost vse si fadn¢, v klidu a v dostatecné poskytnutém case zvazit, mél/a jsem
moznost se fesitele/ky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné
veédét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd’. Jsem informovan/a ,
ze madm moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to 1 bez udani divodu.
Osobni udaje (sociodemografickd data) ucastnika vyzkumu budou vramci vyzkumného
projektu zpracovana v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze
dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udaji a o
volném pohybu téchto udajii a o zruseni smérnice 95/46/ES (dale jen ,,nafizeni*).

Prohlasuji, ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim
se zpracovanim osobnich a citlivych tdajii u€astnika vyzkumu v rozsahu a zplisobem a za

ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti originalu,

z nichz jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo zdkonny zastupce) a druhy fesitel projektu.

Jméno, pifjmeni a podpis UCastnika vyzkumu (zdkonného zastupce):

\Y dne:

Jméno, piijmeni a podpis fesitele

projektu:




Priloha 2 Schvaleni Etické komise FZV UPOL

Fakulta
zdravotnickych véd

Zadost o vyjadfeni Etické komise FZV UP k vyzkumné &asti
diplomové prace

Nazev diplomové prace: Hodnoceni efektu fyzioterapie u pacientl s bolestmi

zad

Student/autor: Jméno a prijmeni: Bc. Terezie Kristkova

E-mail studenta: kriste00@upol.cz

Obor studia: Aplikovana fyzioterapie

Vedouci diplomové prace:..MUDr. Petr Kolaf, Ph.D., MHA

Vyzkumna éast diplomové prace:
Vyplrite kaZzdou kategorii, vZdy max. 800 znaku.

Cile: Cilem vyzkumné ¢asti diplomové prace je zhodnoceni efektu
fyzioterapie u pacientll s bolestmi zad, konkrétné u radikularnich

symptomatologii.

Metodika: Na hodnoceni efektu fyzioterapie u pacientll s bolestmi zad
bude pouzita analyza chiize pomoci chodiciho pasu Zebris a dale méfeni

bolesti podle vizualni analogové $kaly. Vyzkum bude zahrnovat celkové ti

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackéha v Olomaouct

Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 860
www.fzv.upol.cz



méfeni. Prvni, vstupni méfeni probéhne v den hospitalizace pacienta na
oddéleni lizkové rehabilitace. Po 10 az 14 dnech bude realizovano méfeni
vystupni, a to pfi propusténi pacienta z nemocnice. Posledni, kontrolni
meéfeni probéhne po 30-40 dnech od posledniho dne hospitalizace.

Popis vybéru subjekti vyzkumu, charakteristika vyzkumného
souboru: Pro méfeni, jez zahrnuje tato diplomova prace budou vybrani
pacienti s radikularni symptomatikou, ktefi budou hospitalizovani na
rehabilitaénim 10zkovém oddéleni ve Fakultni nemocnici v Olomouci. Na
oddéleni podstoupi pacienti rehabilitaéni léCbu zaméfenou na cilenou
problematiku. Podminkou méfeni je ucast pacientt na vstupnim,

vystupnim a kontrolnim méfeni.

Popis sbéru, zpracovani, uchovavani a prezentace, zpusob zajisténi
anonymity dat: Data budou vyhodnocena pomoci chodiciho pasu Zebris.
A nasledné zpracovani hodnot probéhne v programu Statistica. Vysledky

méfeni budou anonymni, pacient bude uveden pod Cislem.

Mozna rizika i zatéz pro uéastniky vyzkumného Setfeni, uvedeni
délky zatéze (testovani): Z méfeni nevyplyvaji zadna zavazna rizika.

Testovani u kazdeho pacienta probéhne celkem 3x a doba testovani se

bude pohybovat okolo 30 minut.

Etické aspekty studie (respektovani osobni svobody, rasové, etnicke

tolerance, zarazeni do studie osob neschopnych udélit souhlas

apod.): Studie se zucastni pouze pacienti, jejichz spoluprace bude

dobrovol .
a&astnénych osob bude respektovana osobni svoboda, etnikum a

na a zaroven podloZzena podpisem informovaného souhlasu. U

vsech z

rasa.

Fakulla zdravotnickych véd Univerzily Palackého v Olomouc
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T 585632 880
www.fzv.upol.cz



Vyjadieni vedouciho prace k etickym aspektum diplomové prace,

vyjadfeni souhlasu s uvedenym popisem vyzkumneé gasti diplomoveé

prace: Souhlasim s praci, z mého pohledu prace vyhovuje.//
) AE

Povinné pfilohy zadosti:

1. Informovany souhlas poskytovany subjektim vyzkumu véetné pisemné

informace poskytované subjektim vyzkumu. Informovany souhlas musi byt

vytvofen dle vzoru dostupného na www.fzv.upol.cz.

nebo

2. Text informace pro uéastniky anonymniho dotaznikového Setreni

Zadost spolu s pfilohami zasilejte v elektronické podobé a 1x v tist&ném
vyhotoveni nejpozdéji 7 dni pfed jednanim na adresu Etické komise — Dagmar
Pesatova, dagmar.pesatova@upol.cz .EK FZV UP, Hnévotinska 3, 775 15

Olomouc,.
O stanovisku Etické komise budete vyrozuméni elektronicky.

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomoucl
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz



Priloha 3 Vizualni analogova skala (Carlsson, 1983)

Vizualni analogova skala

VYBERTE CISLO OD 0 DO 10, KTERE NEJLEPE ODPOVIDA VAS|I BOLESTI:

-t

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nebo
VYBERTE OBLICEJ, KTERY NEJLEPE ODPOVIDA VASI BOLESTI:

e, SR .r'r_-u
B) (%) (%) (o) (@) (&
0 1-2 34 5-6 7-8 9-10
bez bolesti  snesitelna stfedni silna kruts nejhordi



Ptiloha 4 Zebris — analyza chlize

b Gt Rpor Mzebris

Record: Medical GmbH
Pressure plot 3d Force forefoot/backfoot
Stance, average Max load (% of body weight)

110 %

111 %

68 %

Pressure plots

Single limb support, average Stance, average Stance, maximum

14 16 18 20 Mfcm?
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zebris Gait Report

Person:
Record:

Dizebris

Medical GmbH

Gait parameters

r L i r r r
.":;::'_I Saghe Limb Sappar ’2;“
Slases P ey P
ladis b Iaimal
Caatact oy Certact
Geometry
- F
T : o ——
Step length, cm ; 23':% e
Stride length, cm a7+3 om
Step width, cm 14+ 1 -
Phases
P—— ; —————
Load response, % ; -:ii‘: :g
Single limb support, % :i i:i‘ :i
. L 14,3+1,1
Pre-Swing, % R 13,2£1,3
. L 36,2+1,2
Swing phase, % B 363115
Double stance phase, % 27,541, |
Timing
T co—
Stride time, sec 1,.39+0,04 e
Cadence steps/min go+3 in
Welocity, km/h 2.5+0,0 2 kmyh
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zebris Gait Report
Person:
Record:

Bizebris

Medical GmbH

COP analysis
Butterfly

Gait line left

Gait line right

Butterfly parameters
o L 22944116
Length of gait line, mm R 2370448
: L 113,6424.3
Single lmb support line, mm R 13312147
#nt/post pasition, mm 11,126,915 e

Lateral syrnmetry, mm

Pk gait line uelm:it!. crmyies
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zebris Gait Report

Bizebris

Person:
Record: Medical GambH
Force and pressure
Pressure curves
Micm? M fomd
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Force curves
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¥ [ ) L]
i q @ 1
i il i "
I} i [ i
20 % 50 %
Force parameters
5 L 5817 i
Pdacirmurn forced, M R TEiE
Tirree maxirmum force], % L 1%
R 18
5 L [ o0 M
[LE force2, M =
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zebris Gait Report

Person:

Bizebris

Record: Medical GmbH
Three foot zone analysis
Zones Heel Midfoot Forefoot Forefoot Midfoot Heel Zones
Frmax t1 {t1+t2)/2 Fmax t2 Fmax t2 {t1+t2)/2 Frnax t1
Force overlay
] N
500 500
__,.,-"'—rﬂ; -
—
30 % 50 %
Load change
=010 n
Time change heel to forefoot, sec L U_%E.l_ 0,09 =
R 0,330,085
] L 1262106 rour
Time change hesl to forefoot, % R A2E3
Maximum force, N
L &04 6209 To0H
Forekont R 61338125
Midfoct L Ta6£504
R 5192285
L 358 BEhEY
Hesl R IT99:382
Maximum pressure, N/cm?
L 28 36,0 52 hfem?
Forekont R 28,0283
§ L 12,1246
Mot R EFEEL]
L 23,050
Heel R 226230
Time maximum force, % of stance time
L T2Az24 o
Forefont R B0,8=28
) L £50=18,5
Mot R 4972122
L
Hesl R
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zebris Gait Report Dizebris

Record: Medical GmbH

Contact time, % of stance time

Forefoot L 916224
R
Midfoot ;
L
Heel L
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Piiloha 5

zebris Stance Report

Zebris — analyza stoje

Bizebris

Person:
Record: Medical GmhbH
Stance parameters
Stance, average
. 0
[4] 2 4 [ i 10 12 14 16 18 20 Mfcm?
Parameters
Analysis time, sec 30,0 40 mec
95% confidence ellipse area, mm?* 103 m
COP path length, mm 432 500 mm
COP average velocity, mmy/sec 14 Ty
Parameters advanced
Length of minor axis, mm 74 15 mm
Length of major ais, mm 17,9
Angle biw. ¥ and major axis, deg 12,1
Deviation X, rmm 0.3 15 mem
Deviation ¥, mm -11,0 15 mm
Force (M)
Left forefoot M Right forefoot M

150
100
50

i

200 WWM% 200

Left backfoot

M Right backfoot

B e e SENPELNIPS

200
150

{

100 e P B R i e B[

50 50
11 g
Average Forces (%)
Left Right
e — - i —— v
Backfoot 58 33 Backfoot
Tatal 5-:'_ —'_-u Total

Printed 17.08.2023 07:56:00

&1 zebris Medical GmbH

Page 1/1



