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UVvOoD

Pii vybéru tématu pro moji diplomovou praci pro mé byla stézejnim kritériem
zejména aktudlnost dané problematiky, coz bolesti kréni patefe bezpochyby spliuji.
Jak uvadi Jergensen, Ris, Falla a Juul-Kristensen (2014) bolesti kréni patete, které spadaji
do Sirokého okruhu poruch oznaovanych jako vertebrogenni algicky syndrom,
jsou po obtizich vychdzejicich z bederni oblasti druhym nejcastéjSim algickym regionem
celé patere. Coté, Cassidy a Carroll (1998) odhaduji, ze az 67 % dospélych se v priabéhu
svého zivota setka s bolestmikréni patefe, pficemz nejmarkantnéjsi je vyskyt
mezi 35-49 lety Zivota. Se souasnym trendem starnuti obyvatelstva a s zivotnim stylem
populace 21. stoleti (stres, nedostate¢nd pohybova aktivita, sedavy zplisob Zivota
u pocitaci nebo jinych ,chytrych®* zafizeni, nadvaha nebo obezita a koufeni)
se da ocekavat, ze se incidence onemocnéni bude nadéle zvySovat. Fyzioterapeutim
tak budou stile pfibyvat novi potenciondlni pacienti. Z tohoto divodu je na misté
zhodnotit efekt fyzioterapie u pacientl s bolestmi kréni patete.

Hlavnim cilem mé diplomové prace je posoudit vliv dvou az tfitydenni rehabilita¢ni
intervence na zdravotni stav pacientll s bolestmi kréni patete a také zhodnotit schopnost
Ceskeé verze dotazniku Neck Disability Index zachytit zménu zdravotniho stavu u pacientti
S bolestmi kréni patete.

Uvedeny hlavni zamér jsem realizovala jak v teoretické, tak i ve vlastni vyzkumné
¢asti prace. V teoretické €asti jsou na zaklad¢é reSerSe domaci a zahrani¢ni literatury
struéné shrnuty poznatky o etiopatogenezi a klinickém obrazu bolesti kréni patefe.
Dale je teoretickd cast zaméfena na charakteristiku jednotlivych klinickych
a dotaznikovych metod a na shrnuti nejCastéji vyuzivanych terapeutickych metod
u pacientil s bolestmi kréni patete.

Ve vyzkumné casti je snahou na zaklad¢ ziskanych vysledki z vybranych
kineziologickych nalezii a dotaznikovych metod zhodnotit ucinnost fyzioterapie

u pacientil s bolestmi kréni patete.



| TEORETICKA CAST

1 KRCNI PATER

1.1 FUNKCE OSOVEHO ORGANU

Patet (lat. columna vertebralis) tvofi osu skeletu. Sklada se z obratli
(lat. vertebrae), které jsou navzajem spojené¢ klouby, kloubnimi pouzdry, vazy
a meziobratlovymi ploténkami. Dokonald souhra vSech téchto struktur ucastnicich
se na pohybu je zakladnim pfedpokladem pro spravnou funkci celé patete, jejiz nedilnou
soucasti je i kréni patef (Cp). Spravna funkce patefe je tedy mj. podminéna funkci svalt
a ostatnich mé&kkych tkdni, ve kterych je uloZzeno mnozstvi receptorti informujicich
0 okamzitém stavu téchto tkani. VSechny tyto regula¢ni mechanismy nutné pro spravnou
funkci patefe jsou Fizeny centralnim nervovym systémem (Naiika, Snajdr & Grim, 2005;
Rychlikova, 2016).

Patet jako celek ma tfi hlavni funkce (Lewit, 2003; Rychlikova, 2016):

e tvorba pohybové osy téla zajist'ujici hybnost trupu a hlavy,
e mechanicka ochrana nervovych struktur,
e udrzovani rovnovahy téla.

Cela patet tvoii jeden funkéni celek skladajici se z mnoha ¢lanki, které vSak nemaji
stejny funkéni vyznam. K funkéné nejvyznamnéjSim Castem patefe nebo také
ke ,.klicovym oblastem® ¢i ,,kliCovym segmentim* patii predevsim prechodové oblasti,
které jsou charakteristické prudkou zménou funkce. Na prvnim misté se jednad o oba
konce patete — kraniocervikalni a lumbosakroiliakédlni spojeni. Dale se jedna o oblast
mezi obratli Cs—Cs, -cervikothorakalni ptechod, oblast stfedni hrudni patete
a thorakolumbalni piechod (Lewit, 2003). O tom, Ze jsou bolesti Cp Castym jevem
(viz dale) muze svédcit i fakt, ze se hned tfi z vySe uvedenych kli¢ovych oblasti nachazeji

praveé v krénim tseku patete.

1.2 DYNAMICKA FUNKCE KRCNI PATERE

Kréni patet je nejvice pohyblivou a zaroven nejzranitelnéjsi ¢asti osového orgéanu.
Z tohoto divodu jsou kladeny zna¢né ndroky jak na jeji pasivni stabilizaci pomoci

krénich ligament, tak i na aktivni stabilizaci pomoci spravné svalové aktivity. Bez ohledu
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na momentalni statické nebo dynamické zatiZzeni je Cp navic Casto vystavovana
opakovanému chronickému pietézovani (Cemusova, 2006).

Kréni patet je charakteristickd tim, ze jeji dil¢i segmenty se od sebe navzijem
odliSuji nejen po strance anatomické, ale 1 rozdilnou velikosti rozsahu pohybu
Vv jednotlivych smérech. Rozdilnd pohyblivost vyplyva z odlisného tvaru obratlii
a zpuisobu jejich spojeni (Cemusova, 2006).

Kapandji (2008), stejné jako Lewit (2003) uvadéji, ze Cp se z anatomického
1 funk¢niho hlediska sklada ze dvou zcela odlisnych usekti — z kraniocervikalniho spojeni
(spojeni mezi zahlavim a C2) a z useku od Cs po C7. Rychlikova (2016) rozlisuje u Cp tii
funk¢ni oblasti, kterymi jsou cervikokranialni oblast, sttedni Cp a dolni Cp ptechazejici
v cervikothorakalni ptechod. I pfes své odliSnosti vSak vSechny zminéné tseky tvoii
funkéni jednotku (Lewit, 2003). Pohyb Cp je nej€astéji iniciovan pohybem oci,
protoze ve vice nez 99 % ptipadii ¢loveék pohybuje hlavou za ucelem zmény zorného pole

(Ktiz & Majerova, 2010).

HORNI KRCNI USEK PATERE

Horni kréni usek patefe je dominantnim a fidicim c¢lankem celého axialniho
systému téla, odkud jsou fizeny a ovlivilovany vSechny ostatni ¢asti axialniho systému
vcetné panve, dolnich koncetin a klenby nozni (Dylevsky, 2009b).

Horni kréni Gsek patefe (neboli cervikokranidlni spojeni) je tvofen skloubenim
kondylu kosti tylni s prvnim krénim obratlem (lat. atlasem) (atlantookcipitalni skloubeni)
a dale skloubenim mezi atlasem a druhym krénim obratlem (lat. axisem) (atlantoaxialni
skloubeni). Cervikokranidlni spojeni se od celé patefe odliSuje svou specifickou
architekturou, pfi¢emz nejmarkantnégji se od ostatnich obratli liSi prave atlas a axis. Atlas
nema télo a trnovy vybézek. Je tvofen pouze dvéma subtilnimi oblouky uzavirajicimi
kostény prstenec do tvaru elipsy. Z obratlového téla axisu ¢ni kranidlné dens axis,
coZ je puvodni t€lo atlasu. Axis je masivni obratel nesouci rozhodujici dil hmotnosti hlavy
(Dylevsky et al., 2009a; Nanka et al., 2005).

Atlantookcipitalni i1 atlantoaxialni skloubeni spole¢né umoziiuji pohyby vSemi
sméry ve vSech rovindch a ve velkém rozsahu. Kromé svych typickych anatomickych
tvart je jejich specifikem také kloubni spojeni bez ptitomnosti meziobratlovych desticek.
Funkci meziobratlové desticky mezi hlavou a druhym krénim obratlem tak plni sam atlas

(Rychlikova, 2016).

11



Cervikokranialni spojeni ma také Uzky vztah k arterii vertebralis, kterd probiha
kranialnim smérem od otvoru v pficném vybézku obratle Ces az k obratli C1 a je velmi
citlivd na postaveni vSech komponent horniho kréniho useku. PredevSim pii zaklonu
a rotaci hlavy (resp. atlasu) je tepna pomérné zna¢né napinana a autonomni nervoveé
pletené¢ ve sténé cévy jsou drazdény. Nedokrvenost struktur v mozkovém kmeni
a mozeCku muze vyvolat poruchy koordinace, nauzeu, tinnitus a poruchy vizu

(Rychlikova, 2016).

DOLNIi KRCNI USEK PATERE

Obratle C3—C7 se na rozdil od prvnich dvou krénich obratli podobaji nejen sobé
navzajem, ale i dal$im obratlim patete. Jejich télo je nizké, ovalné, SirSi v pficném
rozméru, s konkavnimi termindlnimi ploSkami a trojhrannym foramen vertebrale.
Mezi jednotlivymi obratli se jiz nachazeji meziobratlové desticky, jejichz vyska ma vliv
na rozsah pohybu v jednotlivych segmentech. Vyska ploténky byva nejvétsi mezi obratli
C4+—Csa Ce—Cy7, kde je také dolni Cp nejpohyblivejsi (Lewit, 2003; Narka et al., 2005).

Charakteristickym rysem obratlii tohoto useku Cp je sagitdlni vyvySena hrana
na pravém a levém okraji horni termindlni plochy téla obratle nazyvand jako processus
uncinatus. Tato vyvysSena zahroceni slouzi jako vodici listy, které usnadiuji pohyb
smérem do flexe a extenze a zaroven omezuji pohyb smérem do lateroflexe,
pfi které by mohlo dojit ke sklouznuti vyssiho obratle do strany (Cihak, 2011;
Lewit, 2003).

Dalsim typickym znakem je orientace a sklon facetovych kloubt. Kloubni plosky
jsou v oblasti dolni Cp ploché a Sikmo probihajici, takZze se postupné z ventrokranialniho
sméru sklapéji dorzokaudéaln€. Mira jejich sklonu je variabilni (od 40° do 70°)
a je pravdépodobné zavisla na postaveni a prubéhu kréni patefe (Rychlikova, 2016).
Podle Kapandjiho (2008) je pravé sklon facetovych kloubli divodem, pro¢ v dolnim
useku Cp neni mozna Cista rotace a lateroflexe a pro¢ zde dochéazi ke sdruzenym

pohybiim.

1.2.1 KINEZIOLOGIE KRCNI PATERE

Zakladnimi segmentalnimi pohyby Cp jsou flexe, extenze, lateroflexe a rotace,
vcetné translaénich pohybll. Segmentalni pohyblivost Cp vSak zahrnuje i tzv. sdruzeny

pohyb, coz znamend, Ze pohyb odehravajici se kolem jedné osy zaroven probiha i kolem
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osy jiné. Sdruzené pohyby jsou ptitomné ve vSech rovinidch pohybu dostupnych v Cp.
Napt. tklon Cp je v dusledku Sikmého sklonu kloubnich plosek krénich obratll
doprovazen rotaci, a naopak pii rotaci dochazi k uklonu Cp. Jinym piikladem
je pfitomnost translacniho pohybu béhem cervikalni flexe, extenze, lateroflexe
nebo rotace. Sdruzené pohyby jsou ¢astym zdrojem poruch i pies to, ze se jedna o pohyby
fyziologické. Hlavnim divodem je, Ze porucha jedné slozky pohybu se zakonité odrazi

i v pohyblivosti slozky sdruzené (Cemusova, 2006).

FLEXE A EXTENZE

Flexe Cp muize byt provedena dvéma zplsoby. Kyvem (resp. zakyvem),
ktery se odehrava v cervikokranidlnim spojeni, anebo d¢istym predklonem/flexi
(resp. zaklonem/extenzi) zapojujicim do pohybu celou Cp. Pii ptedkyvu dochazi
Pti predklonu celé Cp se atlas opét klopi doptedu, avSak v prubéhu pohybu se hlava
naklani vici atlasu dozadu (Rychlikova, 2016). Protikladnym pohybem je retroflexe Cp,
ktera je zajiSténa opacnymi mechanismy.

Kapandji (2008) popisuje, Ze celkovy rozsah pohybu do flexe a extenze je 130°,
Z toho 20°-30° probiha v horni Cp. Podle Jandy a Pavla (1993) je fyziologicky rozsah
pohybu do flexe 40°—45° a do extenze 45°-75°. Stulik et al. (2012) uvadi, Ze nejveétsi

rozsah pohybu do flexe a extenze je v segmentu Cs—Ce.

LATEROFLEXE

Lateroflexe podobné jako rotace vychdzi z cervikokranidlniho spojeni. Pfi Cisté
lateroflexi dochazi k soucasné rotaci celé Cp ve sméru lateroflexe s maximem v urovni
C2. V okamziku zahajeni tklonu dochazi ihned k rotaci axisu, kterd je nasledovana
dal§imi krénimi obratli. V ptipadé, Ze chybi rotace axisu, nerotuji ani ostatni kréni obratle
(Lewit, 2003).

Kapandji (2008), stejné jako Janda a Pavla (1993) uvadi, Ze celkovy rozsah pohybu

do lateroflexe je 45° na kazdou stranu, z ¢ehoz 8° na kazdou stranu probiha v horni Cp.
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ROTACE

Stulik et al. (2012) uvadi, Ze rotace v segmentu Co—C1 je diky anatomické geometrii
nemoznd. Pohyb Cp do rotace proto zacina az mezi obratli C1 a C». Jedna se o tzv. rotacni
segment, ve kterém probiha témét 50 % rotace celé Cp. Rozsah pohybu této axialni rotace
se pohybuje kolem 25° ke kazdé strané. Postupné se rotace pii kyfotickém drzeni pienasi
od Cz az po C7, pfi naptimeni az po Ths. Celkovy rozsah pohybu Cp do rotace
je dle Kapandjiho (2008) 80°-90°, Janda a Pavli (1993) uvadeéji rozptyl 50°-60°.

1.3 STATICKA FUNKCE KRCNI PATERE

Patet musi kromé pohybu zajist'ovat také statickou oporu pro hlavu a trup. Statické
zatizeni obecné narGsta kraniokauddlnim smérem, coZz znamend, ze Cp je oproti
bedernimu useku namahana mén¢ (Bednaiik, Kadanka, Héckel, Neradilek,
& Skala, 2012). Vzhledem k tomu, ze jsou vsak na Cp kladeny vysoké naroky z hlediska
zajisténi pohyblivosti a podpory pro tézkou hlavu, je oblast pfechodu mezi hlavou
a Cp mechanicky velmi namdhana a je tak mistem snizené odolnosti proti pietiZzeni
(Véle, 2006). Pro spravnou stabilizaci Cp je dulezita souhra vSech paraspinalnich struktur
— intervertebralnich diskd a kloubd, ligament, svalii, véetné nervového a cévniho zasobeni
(Cemusova, 2006).

Pokud jde o pasivni stabilizaci pomoci krénich ligament, pak maji v horni
Cp nejvétsi vyznam ligamenta, ktera chrani dilezité nervové a cévni struktury. Ve stfedni
a dolni Cp ma velky vyznam ligamentum longitudinale posterius, které chrani
intervertebralni disky pted dorzalnimi vyhtezy. Stabilizaci facetovych kloubi zajistuje
ligamentum flavum a zpevnéni posteriorni ¢asti cervikalniho skeletu zabezpecuji
interspinalni, supraspinalni a nuchalni ligamenta (Cemusova, 2006).

Pro spravnou aktivni stabilizaci Cp je dilezita vyvazena spoluprace mezi ventralni
a dorzalni muskulaturou (Kolaf, 2006). Pohyby v oblasti cervikokranidlniho pfechodu
provadéji pouze kratké subokcipitadlni svaly ve spolupraci s delSimi svaly Sijovymi.
Tyto hluboké $ijové svaly (m. rectus capitis posterior minor et major a m. obliquus capitis
superior et inferior) iniciuji nastaveni polohy hlavy v ndvaznosti na nastaveni horni Cp.
Svaly ovliviiujici pohyb v dolni Cp tvofi tfi skupiny (pfedni, zadni, postranni).
Ptedni §ijové svaly (prevertebralni) dale délime na hlubokou (m. longus capitis, m. longus
colli), stfedni (suprahyoidni a infrahyoidni svaly) a na povrchovou vrstvu (m. platysma).

Svaly na zadni stran€ $ije tvofi rovnéz tii vrstvy. Svaly hluboké vrstvy byvaji oznacovany
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jako tzv. ,,dynamickd ligamenta®. Mezi svaly stfedni vrstvy patii m. semispinalis capitis
et cervicis, m. splenius capitis et cervicis a m. longissimus cervicis et capitis. Povrchovou
vrstvu tvofi m. sternocleidomastoideus a m. trapezius. Posledni skupinou svala

jsou postranni svaly zahrnujici m. scalenus anterior, medius a posterior (Véle, 2006).
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2 BOLEST

2.1 DEFINICE BOLESTI

Bolest, tak jak ji definuje Mezinarodni spole¢nost pro studium bolesti (International
Association for the Study of Pain — IASP) a jak tuto definici do Cestiny spolu s dalsi
terminologii bolesti pfelozil Opavsky (1998a, 4), je ,,nepiijemny smyslovy a emocni
zazitek (prozitek, zkuSenost) spojeny se skuteCnym nebo potencialnim poskozenim tkang,
nebo popisovany vyrazy pro takovéto poskozeni“. Na cely obsah definice navazuje
dodatek, ze bolest je vzdy subjektivni.

Bolest je komplexni zazitek, v némz se odrazi vliv jak fyzickych, tak i psychickych
a socialnich skutecnosti. Tyto faktory také bolest zpétné ovliviuji (Janackova, 2007).

Podobn¢ jako tzkost nebo strach je 1 bolest varovnym signalem,
ktery ma ochrannou funkci. Upozorhuje, Ze doSlo k poskozeni organismu,
nebo Ze k poskozeni mize zahy dojit. Svym nepiijemnym emoc¢nim doprovodem nuti
jedince nejen k jejimu odstranéni, ale i k odstranéni pfi¢iny. Jako jedna z mnoha velkych
zkuSenosti ndm pomaha piezit (Zacharova & Haluzikova, 2013).

V lidském organismu je nejcastéjSim zdrojem bolesti pohybovy systém. Kromé
toho, Ze pohybova soustava tvofi zhruba tii ¢tvrtiny vahy lidského téla, je pfedevSim
podiizena nasi vuli i zvtli, a nema tak jiné moznosti nez se branit tim, ze ndm pusobi
bolest. Diky bolesti je tak volni hybnd c¢innost udrZzovana v Gnosnych mezich

(Lewit, 2003).

2.2 SLOZKY BOLESTI

Raudenska (2011) rozliSuje ctyfi zakladni komponenty bolesti, které bolest

charakterizuji a také urcuji jeji projevy:

senzoricko-diskrimina¢ni komponenta,
afektivni (emociondlni) komponenta,

vegetativni (autonomni) komponenta,

A W p e

motoricka komponenta.
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Senzoricko-diskrimina¢ni komponenta bolesti je nejlépe prozkoumana. Informuje
o lokalizaci, intenzité a kvalité prozivané bolesti. Zprostfedkovava dilezité fyziologické
funkce obranné a informativni. Obranna funkce bolesti chrani pied aktualnim
poskozenim. Informativni funkce bolesti ma za tikol informovat o fyziologickém procesu,
nikoliv o potencionalnim poskozeni (Rokyta, 2010; Rokyta 2012).

Afektivni komponenta bolesti souvisi s emo¢nim prozitkem bolesti (stres, uzkost,
agrese) a nasi averzni reakci vii¢i nému (Rokyta, 2012).

Bolest je vzdy provazena vegetativnimi piiznaky, mezi které patii tachykardie,
tachypnoe, mydridza, zvySena potivost, retence moci, zpomaleni peristaltiky,
hyperglykémie aj. (Rokyta, 2010).

Motorickd komponenta bolesti odpovida nasi snaze uniknout =z plisobeni
bolestivého podnétu podle znamého principu stresu fight or flight — bojuj nebo utec,

ktery je zapojen pii snaze odstranit pii¢inu bolesti (Rokyta, 2010).

2.3 KLASIFIKACNI DIFERENCIACE BOLESTI

Bolest, jakoZzto slozity fenomén je mozné délit podle celé fady kritérii. K nejcastéji
vyuzivanym klasifikacim patii klasifikace bolesti z hlediska casového, patofyziologicka
klasifikace a klasifikace ve vztahu k nadorovému onemocnéni (nadorova/nenadorova
bolest), ktera ma vyznam hlavné z prognostického hlediska na zakladé kterého, je volena

vhodné farmakoterapie (Opavsky, 2011).

2.3.1 KLASIFIKACE BOLESTI Z CASOVEHO HLEDISKA

Klasifikace bolesti z hlediska casového patii k jejim relativné nejjednodussim
¢lenénim. Podle délky trvani je bolest d€lena na akutni a chronickou. Pfechodovy interval
mezi bolesti akutni a chronickou charakterizuje bolest subchronicka, kterd je vymezena
Casovym intervalem na obdobi mezi 3—6 tydny (dolni hranice subchronické bolesti)

az 3—6 mésici (horni hranice subchronickeé bolesti).

AKUTNI BOLEST

Akutni bolest je symptom, ktery mé biologicky vyznamnou ulohu, upozoriuje
organismus na hrozici nebo pfitomné poskozeni tkdni a brani tak jeho dalSimu poSkozeni.

Diky svému pozitivnimu informa¢nimu vyznamu je povazovana za fyziologickou
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je kratkodobé — od né¢kolika sekund az po dobu tii az Sesti tydnd. Mizi v okamziku
odstranéni vyvolavajici pfic¢iny. Akutni bolest je typicky vyvolana identifikovatelnymi
podnéty vychézejicimi pievazné z periferie (kGze, svaly nebo klouby), je dobte
lokalizovatelnd a misto jejiho vyskytu odpovidd mistu jeji pfi¢iny. Akutni bolest
ma vétsinou palivy, ostry charakter a pii vyssi intenzité piedstavuje pro ¢loveéka velkou
psychickou zatéz. Je doprovazena i fadou vegetativnich symptomul — poceni, tachykardie,
tachypnoe, zvySeni svalového napéti apod. Velmi zavaznym rizikem je jeji prechod

v bolest chronickou (Hakl, 2013a; Lestiansky & Souckova, 2013).

CHRONICKA BOLEST

Chronicka bolest je dlouhodoba. Trva déle nez tfi mésice nebo déle nez Sest mésicli
nebo trva 1 po zhojeni primérni afekce a délka jejiho trvani neodpovidé vyvolavajici
pri¢ing. Priciny, které bolest zpusobuji, nejsou vzdy spolehlivé identifikovatelné
nebo jsou neodstranitelné. Chronicka bolest ztraci svoji smysluplnost, neplni varovnou
a ochrannou funkci pro organismus a stava se tak samostatnou nozologickou jednotkou.
Je nemoci sama o sobé (,,sui generis*) a mé na jedince hlubsi dopad, protoze komplexné
zasahuje do jeho bio-psycho-socialni integrity (Hakl, 2013a; Opavsky, 2011).

Pro vétsi piehlednost jsou rozdily mezi akutni a chronickou bolesti zndzornény

v Tabulce 1.

Tabulka 1. Zakladni rozdily mezi akutni a chronickou bolesti (upraveno dle Janackové,

2007, 65; Noskové, 2010, 200).

Charakter Symptom Syndrom, onemocnéni sui generis
Biolog. vyznam Pozitivni, obrana organismu Negativni, $kodlivy, destruktivni
Pricina Jasné definovana Nejasna, neodstranitelna
_ Mén¢ nez 6 mésicli, zmensSuje se a mizi , . L

Trvani Vice nez 6 mésict

S odstranénim pficiny
1 SF, 1 SV, 1DF, 1 KT, rozsifeni zornic, | Nedokrvenost, potivost, obstipace, svalové

Télesna odezva

potivost, neklid, unikova reakce kiece, ztuhlost, atrofie v disledku ne¢innosti
Psych. zmény Anxiozita Deprese
Nespavost, nechutenstvi, hnév,
Zmény chovani Jednani vedouci k ulevé podrazdénost, bol. chovani, ztrata motivace,
soc. izolace

Legenda:
Biolog. — biologicky, DF — dechova frekvence; KT — krevni tlak, SF — srdecni frekvence;
SV — systolicky objem, psych. — psychické; bol. — bolestive, soc. — socialni.
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2.3.2 PATOFYZIOLOGICKA KLASIFIKACE BOLESTI

V soucasné dobé se pro svoji jednoduchost a piehlednost nejvice pouziva
klasifikace dle Lindbloma (1993), ktera d¢li bolest podle lokalizace, resp. charakteru
postizeni na nociceptorovou, periferni neuropatickou, centralni neuropatickou, bolest
s dysfunkci autonomniho nervového systému, psychogenni a nespecifikovatelnou

(Opavsky, 2011).

NOCICEPTOROVA BOLEST

Nociceptorova bolest vznika podrazdénim neposkozenych perifernich nervovych
zakonceni — nociceptort (receptortt pro bolest) ulozenych v kazi, podkozi, kloubech,
svalech, S$lachach, sliznicich a dalSich strukturach. Tyto nociceptory mohou byt
aktivovany mechanickymi, termickymi, chemickymi podnéty, zanétem nebo traumatem.
Podle mista hlavni nocicepce byva tento typ bolesti tradicné déle délen na bolest
visceralni a na bolest somatickou povrchovou nebo hlubokou. Nociceptorové bolesti

byvaji popisovany Sirokou skalou deskriptort (Novotnad & Ehler, 2006; Opavsky, 2011).

PERIFERNI NEUROPATICKA BOLEST

Periferni neuropaticka bolest je definovana jako bolest vznikajici na podkladé 1éze
miSnich kofentl, nervovych plext, jednotlivych perifernich nervii, nékolika samostatnych
nerva v riznych oblastech téla nebo vétSiny nebo vSech nervii hornich 1 dolnich koncetin.
Struktury periferniho nervového systému jsou nejcastéji poSkozeny z metabolickych,
mechanickych (kompresnich), traumatickych, infek¢nich, toxickych, imunoalteracnich,
ischemickych nebo hereditarnich piic¢in. Periferni neuropatickd bolest je popisovéana
jako paliva, palciva, svédiva ¢i elektrizujici. Deskriptory kiecovita, tlakova, svirava
nebo drtiva vystihuji charakteristiku hluboké periferni bolesti. Mimo bolest si mohou

pacienti také stéZovat na parestezie nebo dysestezie (Opavsky, 2011).

CENTRALNI NEUROPATICKA BOLEST

Centralni neuropatickd bolest je definovéana jako bolest vznikajici na podklad¢ 1éze

vvvvvvvv

bolesti patii cévni mozkové piihody, traumaticka poskozeni mozku nebo michy,

roztrousena sklerdéza, tumory, Parkinsonova nemoc, epilepsie aj. Centralni bolesti maji
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chronicky perzistentni charakter a byvaji doprovazeny poruchou ¢iti na postizené ¢asti

téla (Finnerup, 2008; Hakl, 2013b).

BOLESTI S DYSFUNKCI AUTONOMNIHO NERVOVEHO SYSTEMU

Pti dysfunkci sympatiku vznikaji dysautonomni bolesti, které jsou ptiznacné
pro bolestivé syndromy typu komplexni regiondlni bolestivy syndrom I a II

(Hakl, 2013a).

PSYCHOGENNI BOLEST

Pfic¢inou psychogenni bolesti vznikajici ve vysSich etdzich CNS (limbicky systém,
mozkova kura) neni organické postizeni, nybrz abnormalni zpracovani psychického
problému. Pro spravné stanoveni diagnézy je zapotiebi vyloucit vSechny ptedchozi
uvedené typy bolesti, vyloucit jiné etiologie a provést psychologické a/nebo psychiatrické

vySetfeni (Opavsky, 2011).

2.4 PSYCHOLOGICKE ASPEKTY ZVLADANI BOLESTI

Jak jiz bylo zminéno v kapitole 2.3.1, bolest (pfedevsim ta chronickd), komplexné
zasahuje do bio-psycho-socialni integrity jedince. Do emocnich, kognitivnich
a behavioralnich reakci a projevii kazdého jednotlivce (Opavsky, 2011).

Hlavnimi emocemi doprovazejicimi akutni bolest jsou uzkost a strach.
Zatimco tuzkost zvySuje vnimani bolesti, strach odvadi pozornost jedince od prozivané
bolesti, sniZzuje jeho vnimani bolesti a pfipravuje ho tak na obrannou akci
(napt. fight or flight) (Rhudy & Meagher, 2000). U chronické bolesti pfevlada deprese,
ktera se vyskytuje u 19—54 % nemocnych (Raudenska, 2012). Chronické bolest a deprese
vedou cCast pacienti ke katastrofickému zpisobu mySleni (tzv. catastrophizing),
kdy pacient nahliZi na svlij stav jako na zcela beznadéjny, soustiedi se jen na bolestivy
podnét a nadhodnocuje miru skutecného ohrozeni, které tento podnét ve skuteCnosti
predstavuje (Sullivan et al., 2001). Cim déle bolest trva, tim vice se setkdvame
také s pocity hnévu (asi u 70 % lidi trpicich chronickou bolesti), které jesté zvySuji
intenzitu prozivané bolesti. Jedinec trpici bolesti svlij hnév ¢asto mifi proti sobé samému,
proti rodinnym ptislusnikiim a také proti zdravotnimu persondlu, ktery nedokaze

pacientovi ulevit od bolesti (Opavsky, 2011). Opavsky (2010) uvadi, ze velmi zavaznym
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problémem u pacientl s chronickou bolesti je také jejich pocit bezmocnosti (helplessness)
a nezvladatelnosti bolesti, jez zvySuji intenzitu prozivané bolesti a zaroven zvysuji
disabilitu nemocného.

S emoc¢nim ladénim uzce souvisi kognitivni hodnoceni bolesti. Oba tyto aspekty
se vzdjemné ovliviiyji a urcuji zpasob zvladani bolesti. Opavsky (2011) za kognitivni
faktory, zejména u chronické bolesti, povazuje zménu hodnoceni vlastni osoby, zZivotnich
perspektiv, vztahti k dalSim osobam, nazorti na povahu bolesti a obavy z jejiho dalSiho
vyvoje, zmeény ndzord na lécbu apod. Vowles, McCracken a Eccleston (2007) uvadéji,
ze prijeti bolesti ma ptiznivy efekt na jeji vyvoj, tedy na zlepSeni celkového stavu, snizeni
uzkosti a zmirnéni bolesti.

Za behavioralni reakci se povazuje tzv. bolestivé chovani, jehoz specifickou

podobou je chovani vyhybavé, které se castéji objevuje az u chronické bolesti
(Janackova, 2007). Bolestivé chovani je soucasti prirozené reakce na bolestivou
stimulaci.
Jedna se o verbalni (stiznosti, prosby, sténdni, plac aj.), neverbalni (grimasy) a motorické
reakce (ucuknuti ruky pti doteku horkého pfedmétu, zaujeti ulevového polohy),
které redukuji tenzi, ulevuji od bolesti a podnécuji okoli k pomoci. V pfipadé chronické
bolesti vsak tato pfirozena reakce ztraci svlj vyznam. Bolestivé chovani se stava
prostiedkem k ziskani druhotnych benefiti — tleva od povinnosti, finanéni odSkodnéni
aj. (Knotek, 2010; Opavsky, 2011).

Vyhybavé chovani je spojeno se strachem z bolesti (algofobie, odynofobie).
Jednad se o takové chovani, které vede k Umyslnému vyhybani se t€ém aktivitdm,
které by mohly bolest vyvolat nebo ji zhorSovat (kineziofobie). Vyhybavé chovéni
(fear-avoidance) je spojeno s horsi adaptaci na bolest a byva davano do protikladu
s piijetim bolesti (acceptance) (Opavsky, 2011; Ramirez-Maestre, Esteve,
& Lopez-Martinez, 2014). JanaCkova (2007) uvadi, Ze behavioralni reakci je také napf.
zrychleny tep nebo zvysSena produkce nékterych hormoni, které jsou vSak na rozdil

od vySe zminénych reakci zcela fyziologické.
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3 BOLESTI KRCNI PATERE

Podle Jorgensena, Rise, Falla a Juula-Kristensena (2014) jsou muskuloskeletalni
poruchy nejcastéjsi pfi¢inou dlouhodobé pracovni neschopnosti bézné populace,
pricemz predmétem Castych stiznosti pacientl je prave bolestivost Cp, ktera je po obtizich
vychézejicich z bederni oblasti druhym nejcastéjSim algickym regionem celé patete.
Obtize nejCastéji prameni zbederni oblasti, ndsleduje kréni a hrudni usek,
a to v piiblizném poméru 4:2:1 (Bednatik et al., 2012). Bolesti Cp spadaji do Sirokého
okruhu poruch oznaCovanych jako vertebrogenni algicky syndrom. V ptipadé bolesti
lokalizovanych do kréni oblasti se jedna o tzv. vertebrogenni algicky syndrom kréniho
useku patete (Opavsky, 2011).

Bolesti Cp jsou spojeny s velmi pestrou skalou klinickych obrazti a nejriznéjsich
symptomatologii. Bolest miize vyzafovat nejen do oblasti Cp a jejiho blizkého okoli,
ale také do hrudniku, hrudni patete, ramen, poptipad¢ celé horni koncetiny (Obrazek 1).
Casto byvaji obtize spojeny také s bolesti hlavy a se syndromem temporomandibularniho

kloubu (Guzman et al., 2008).

SUP. NUCHAL
LINE

EXT. OCCIPITAL
PROTUBERANCE
A

SPINE OF THE
SCAPULA

N

Obrazek 1. Lokalizace bolesti kréni patefe (Guzman et al., 2008, 15).

SUP. BORDER

CLAVICLE SUPRASTERMNAL

NQTCH

3.1 EPIDEMIOLOGIE

Bolesti Cp se stavaji celosvétovym zdravotnickym problém. Kazdoro¢né
totiz v dospelé populaci pfibyde témétr 15 % novych piipadid bolesti Cp
(Coté, Cassidy, Carroll, & Kristman, 2004). Primérna hodnota ro¢ni prevalence
se pohybuje okolo 37 % (Fejer, Kyvik, & Hartvigsen, 2006). To ma bezpochyby dopad

nejen na jednotlivce samotné, ale také na jejich rodiny, celé komunity, systémy zdravotni
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péce a v neposledni fad¢ tato skutecnost negativné ovliviiuje ekonomiku spolecnosti
(Hoy, Protani, De, & Buchbinder, 2010). V roce 1996 byly v Nizozemsku naklady
na léCbu bolesti Cp vycisleny asi na 686 milioni americkych dolart
(Borghouts, Koes, Vondeling, & Bouter, 1999). Lze ocekavat, ze v souCasné dobé
jsou tyto ndklady mnohonasobné vyssi.

Coté, Cassidy a Carroll (1998) odhaduji, ze az 67 % dospélych bude mit v pribéhu

ey ee
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spinalnich bolesti (Mikkelsson, Salminen, & Kautiainen, 1997). Stejn¢ jako u bolesti
dolni casti zad se poté Casto tyto bolesti epizodicky objevuji po cely zivot.
Nejmarkantngj$i vyskyt bolesti Cp je vSak mezi 3549 lety Zivota. S pfibyvajicim v€kem
se nasledn¢ incidence vyskytu snizuje (Hoy et al., 2010).

Je prokazano, ze bolesti Cp se vyskytuji ¢astéji u zen, u nichz je navic oproti muzské
populaci vyssi pravdépodobnost rozvoje chronické bolesti Cp a mensi pravdépodobnost
vyfeseni jejich bolesti a disability zplisobenych obtizemi s Cp (Coté et al., 2004). Vyskyt
bolesti Cp je také zavisly na druhu povolani. Coté et al. (2009) uvadéji, Ze nejcastéji
se bolesti objevuji u kancelarskych profesi, dale u zdravotnickych pracovniki a u fidict
vV osobni hromadné a nakladni dopravé. Dansti autofi Fejer et al. (2006) zminuji
také geografickou rozdilnost vyskytu bolesti Cp, kdy skandinavské zemé vykazuji vyssi

prevalenci onemocnéni oproti zbytku Evropy a Asie.

3.2 RIZIKOVE FAKTORY BOLESTI KRCNI PATERE

Vznik bolesti v oblasti Cp je vysledkem multifaktorialniho komplexniho procesu,
na jehoZ rozvoji se podili cela fada rizikovych faktort.

Podle autorti Bednatika et al. (2012) patfi obecné mezi nejCastéjsi rizikové faktory
bolesti zad piedchozi bolest zad, namahava fyzicka prace, koufeni, kardiovaskularni
a respirac¢ni onemocnéni, psychosocialni stres, nespokojenost v praci a socioekonomicky
status jedince.

Coté et al. (2009) provedli z jedné randomizované studie a devatenacti kohortovych
studii zkoumajicich rizikové faktory bolesti Cp syntézu poznatki a dosli k zavéru,
ze mezi nejcastéjsi rizikové faktory podilejici se na rozvoji bolesti Cp patii: zenské
pohlavi, pfedchozi muskuloskeletalni bolesti, obezita a nadvaha, bolesti hlavy, nizky

stupent dosazeného vzdélani, nizky psychosocidlni status, nizké hodnoceni vlastniho
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zdravi, emo¢ni poruchy, nepfiméfené dlouhd pracovni doba, pracovni vypéti a stres,
sedavé zaméstnani, prace s hornimi koncetinami nad hlavou, prace v nepfirozené poloze,
fyzicky naro¢na prace, nevhodna ergonomie pracovniho mista, pozice Cp ve flexi,

nedostatecna sila svalti ramen a pazi a vadné drzeni ramen.

3.3 PRICINY BOLESTI KRCNI PATERE

I pfes vyznamny pokrok diagnostickych metod se bohuzel u vysokého procenta
pacientll stdle nedafi stanovit definitivni diagnoézu. PfiCinou je nedostateCna vazba
mezi symptomy, patologickymi zménami a vystupy ze zobrazovacich metod.
Patet obecné ma totiz znaéné kompenza¢ni a autoreparacni schopnosti. V praxi
se pak tedy bézn¢ setkdvame stim, ze zobrazovacimi metodami potvrzené vazné
strukturdlni ndlezy byvaji ¢asto bez neurologického nalezu a vétsich subjektivnich obtizi,
anaopak u pacientt trpicich bolestmi zad nelze pomoci zobrazovacich metod zjistit zadné
morfologické ndlezy a tyto bolesti se pak tedy oznacuji jako ,,nespecifické®
¢i ,,idiopatické* (Kolar, 2006).

Obecné mohou byt pficiny bolesti zad rozd&leny na strukturdlni a funkéni.
Mezi strukturdlni (morfologické) pfiCiny patii postizeni meziobratlové ploténky,
degenerativni zmény intervertebralnich kloubi, spinalni sten6za, abnormality patefniho
kandlu, spondylolistéza, osteopordza, ankylozujici spondylitida, zdnéty a nadory.
Poruchy =z funkénich pfi€éin nejsou pfesné¢ anatomicky definovany. Jedna
se napt. 0 poruchu fidici funkce centralniho nervového systému, 0 poruchu ve zpracovani
nocicepce a o poruchu psychiky (Kolaf, 2009b).

V ptipadé Cp byvaji Castym zdrojem nocicepce meziobratlové klouby, svaly
a vazivové struktury. Diky gracilit¢ krénich obratlii (oproti jinym Useklim pétete)
vyvolavaji bolest u mladSich jedinct také Casté funkéni kloubni blokady. Dysfunkce
kraniocervikalniho spojeni (Co—Cy1, C1—Cp, Co—C3) se klinicky projevuje bolesti hlavy,
kterd mize vyzatovat (obvykle jednostrann¢) do zahlavi, spankli nebo oci. Déle byvaji
charakteristické poruchy rovnovéhy snebo bez zavrati. Funkéni blokdda segmentu
C>—Cs je bézné spojovana se vznikem akutniho ustielu Cp. Poruchy v oblasti
kraniocervikalniho ptechodu byvaji Casto zietézeny s dysfunkcemi v dalsich usecich
pohybové soustavy. Funkéni blokady v segmentech C3—C4 az Cs—Cg mohou byt rovnéz
zdrojem bolesti hlavy, ale mnohem ¢astéji prevazuji bolesti Sifici se do horni koncetiny,

a to predevSim po jeji radialni strané. Ani u funk¢ni blokady cervikothorakalniho
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pfechodu nebyva bolest hlavy nijak vyjimecnad, av§ak dominantné pfevazuje bolest horni
kongetiny a zejména ramenniho kloubu. Casté byva také postizeni kloubti ramenniho
pletence a prvniho zebra (Lewit, 2003, Opavsky, 2011).

Pfi¢inou neuropatické bolesti je v oblasti Cp mnohem castéji komprese kofent
miSnich nervll a jejich meningeédlnich vétvi ve zuzenych meziobratlovych otvorech
(foramina intervertebralia) nez komprese zptisobend vyhfezem meziobratlové ploténky

(Opavsky, 2011).

3.3.1 VLIV POSTURALNI ZATEZE NA POTIZE V KRCNI PATERI

Bolest Cp je nejcastéji zpisobena pietizenim vazt v dasledku posturalni zatéze
neboli Spatného drzeni t¢la. Cp casto vystavujeme poloham, ve kterych ztraci
své fyziologické lordotické postaveni, tj. déletrvajici sed (stoj) se Spatnym drzenim téla,
leh a spanek s hlavou ve Spatné poloze nebo vynucené pracovni poloha s predsunutym
drzenim téla (McKenzie, 2011).

Nejcastéjsi chybou zpusobujici bolesti Cp je sed (stoj) s predsunutou
nebo flektovanou hlavou a krkem. Tuto nevhodnou polohu zaujima vétSina lidi
pracujicich u pocitace. Fyziologicky je hlava zasunuta a posazena piesné¢ nad Cp,
ktera tak hlavé poskytuje maximalni oporu. Pti dlouhodobém sedu na zidli vSak dochazi
k tomu, Ze svalstvo, které nam poskytuje oporu, se rychle unavi a hlava a krk
se tak dostavaji do pfedsunuté polohy. Hlavni diivod je ten, Ze stavba naseho téla neni
uzpiisobena k dlouhodobému sedu po Sest az osm hodin denné az Sest dni v tydnu tak,
jak to vyZaduje dnesni doba. V détstvi se toto Spatné drzeni t€la nevyskytuje. K jeho fixaci
dochazi v obdobi puberty a nasledujicich letech (McKenzie, 2011).

Opakovanym pietézovanim trvajicim del$i dobu vznikaji funkéni kloubni blokady,
svalové dysbalance a spasmy. V oblasti Cp se dysbalance mezi jednotlivymi svalovymi

skupinami popisuji pomoci tzv. horniho zkiizeného syndromu (viz kapitola 4.1.2).

3.3.2 VLIV VADNEHO DECHOVEHO STEREOTYPU NA POTIiZE V KRCNi
PATERI
Dechova funkce uzce souvisi s funkci posturdlni. Obé tyto funkce probihaji
paraleln¢ (nesmi si konkurovat), nebo probiha synchronizace dechu s posturalné
naro¢n¢jsi ¢innosti, ¢i miize dokonce dojit k apnoické pauze, po jejiz dobu je zapojeno

respiracni svalstvo plné¢ ve prospéch postury, a to 1 za cenu kratké hypoxie.
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Pro fyziologické zatizeni patefe je zasadni interkace mezi ventrdlni a dorzalni
muskulaturou. V oblasti Cp se jednd o souhru mezi hlubokymi extenzory a ventralni
muskulaturou zastoupenou m. longus coli et capitis. Pro zaji$téni pfedni stabilizace patefe
jsou nepostradatelné také svaly, jejichz primarni funkci je zabezpeceni dychani. Zasadni
vyznam ma v tomto piipade funkce branice (Kolat, 2006).

Branice pisobi jako pist. Pfi stabilizacni funkci patete se pii dychani branice
kontrahuje, dochdzi k oplosténi jeji konvexni kontury a respirace probihd pfi jejim
zvyseném tonickém napéti. Oplosténi branice tlaci na obsah bfisni dutiny, ¢imz se zvySuje
nitrobfi$ni tlak. Pro zapojeni branice do stabilizace patete je dulezité horizontalni
postaveni jeji pfedozadni osy (centrum tendineum), resp. kaudalni postaveni hrudniku.
Zachovani kaudalniho postaveni hrudniku v pritbéhu aktivace branice zavisi na vyvazené
aktivit¢ dolnich (bfisni svaly) a hornich (mm. pectorales, mm. scaleni,
mm. sternocleidomastoidei) fixator hrudniku. BfiSni svaly vytvéfeji punctum fixum
pro kontrakci branice. V pfipadé, ze je vSak dolni fixace nedostatecna, dochazi
ke kranidlnimu souhybu hrudniku, punctum fixum neni dostate¢né vytvotfeno a branice
se tak nedostatecné oplostuje. Tato insuficience je nahrazena nadmérnou aktivitou
povrchovych extenzort a pietizenim pomocnych nddechovych svali — hornich fixatort
hrudniku (Kolat, 2006, 2007). Hrudnik se dostava do inspiracniho postaveni, pfevazuje
horni typ dychani, dochazi ke zvySenému napéti mm. sternocleidomastoidei, mm. scaleni
a hornich fixatord ramenniho pletence a nadmérnému zatéZovani struktur Cp (Lewit,

2003).

3.3.3 VLIV PSYCHIKY NA POTIZE V KRCNI PATERI

Propojeni psychiky a bolestivosti Cp ve své knize popisuje Raslan (2014).
Typickym ptikladem je tzv. ,,vdovsky hrb*. Jedna se o hrbolek na sedmém krénim obratli,
ktery se vyskytuje vétSinou u lidi, ktefi bojuji s ranami Zivota nebo odnékud dostavaji
,rany do tyla®. Vznik hrbu stejny autor vysvétluje tak, ze organismus toto misto chrani
zvySenym ukladanim tkané.

Posun kréniho obratle C7 spojuje Raslan (2014) sriznymi formami strachu
a s pocitem utiskovani. Pacient se nechava poniZovat, tiSe trpi a nebrani se. Autor zaroven
uvadi, Ze odstranéni blokady C7 miize v pacientovi vyvolat velké emoce. Blokéda obratla
Cs a Cs byva v duSevni oblasti spojovana s urcitou strnulosti pacienta, ktery se boji

,»oteviit“ novému nebo byt tolerantnéjsi. Chybi také schopnost piekonat tézké Zivotni
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situace. Pacienti s blokadou C4 a/nebo Csse mohou vyznacovat urcitou labilitou. Nemaji
vlastni pevné stanovisko a nechtéji naslouchat druhym. Néprava téchto obratli mize
znamenat zacatek 1é¢by nezpracovanych Zivotnich situaci, které se odrazeji v psychice
Cloveka skrze fyzickou rovinu. Blokada obratle C> byva v duSevni oblasti spojovana

s poruchami zraku. Pacientovi bud’ chybi rozhled anebo odvraci sviij zrak.

3.3.4 STAVY PO URAZECH KRCNI PATERE

Kréni patet je nejzraniteln€jsi Casti celé patefe pro svou vyraznou pohyblivost
a jeji poranéni tak patfi mezi nejzavaznéjsi urazy vibec. Mezi nejcastéjsi priciny urazi
patii dopravni nehody, kdy je Cp poranéna v 45 % piipadt. Nasleduji urazy Cp pii padech
(26,4 % pripadui), skocich do vody (15 % ptipadi) a stielnych poranénich (4,1 % ptipadi).
V necelych 30 % piipadi byva poranéni Cp spojeno s poranénim hlavy
a az v 67 % ptipadl je poranéni Cp doprovazeno neurologickou poruchou. Poranéni
muzské populace je asi 4x Castéj$i nez u Zen (Steidl, Houdek & Hrabalek, 2001;
Stulik, 2005).

Horni kréni Usek patefe (C1—Cz2) byva nejcasteji poranén pii dopravnich nehodach
¢i sebevrazdach obé&Senim (tzv. fraktura ob&ence). Dolni tsek Cp (C3—C7) byva obvykle
poranén pfi ndsilném pohybu Cp do hyperflexe ¢i hyperextenze. Nejzndméj$im Grazem,
pii kterém se kombinuje hyperflek¢ni poranéni s poranénim hyperextencnim, je whiplash

injury (Steidl et al., 2001).

» WHIPLASH SYNDROM*

Whiplash syndrom (v piekladu slehnuti bicem) je nepiimé poranéni Cp a mékkych
tkani v jejim okoli vznikajici nejcastéji pti dopravnich nehodach v disledku prudkého,
necekaného narazu ¢i prudkého zabrzdéni. Aktivace svald, ktera ma cely pohyb zabrzdit
je vlivem rychlého pohybu téla ¢i hlavy téméf vzdy opozdéna. Dochazi k prenosu
mechanické energie nikoliv jen na svaly, ale pfedev§im na vazy a kloubni pouzdra,
ktera se v okamziku néarazu prudce napnou do krajni fyziologické meze. Mechanismem
komprese a distrakce vznikaji mnohocetnd drobné loziska poskozeni (drobné trhlinky
a hematomy) (Macha¢, Vavrouskova, & Ned¢lka, 2015; Rychlikova, 2016).

Bezprostfedné po narazu nebo do nékolika hodin od urazu dochazi k omezeni
pohyblivosti Cp doprovazeného bolestmi hlavy a §ije. Typické je strnulé drzeni hlavy.

Whiplash syndrom mtize byt provazen posttraumatickym benignim paroxysmalnim
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polohovym vertigem, vegetativnimi pfiznaky nebo piechodnymi poruchami polykani,
které jsou zptisobeny natazenim esofagu nebo drobnymi trhlinkami v oblasti hrtanovych

chrupavek (Machag et al., 2015; Rychlikova, 2016).

3.3.5 NESPECIFICKE BOLESTI KRCNI PATERE

Nespecifické bolesti Cp jsou definovany jako bolesti v zadni c¢asti krku,
které jsou vymezeny na oblast mezi linea nuchae a processus spinosus prvniho hrudniho
obratle. Roc¢ni prevalence téchto bolesti se ve vyspélych zemich pohybuje
mezi 27-48 % (Vincent, Maigne, Fischhoff, Lanlo, & Dagenais, 2013).

Pro odliSeni prostych, nespecifickych vertebrogennich onemocnéni od zavaznych
organickych postizeni patetfe (primarni tumory patete a michy, metastazy, zanétlivé stavy,
traumaticka patetni strukturalni poSkozeni véetné€ patologickych zlomenin u osteoporozy
nebo zévazné neurologické stavy) byl vypracovan systém varovnych ptiznaki zvanych
»cervené praporky* (ang. red flags) (Effler, 2009; Opavsky, 2011).

Nize wuvedeny seznam ,Cervenych praporkd“ byl sestaven z publikaci
Efflera (2009) a Bindera (2007):

Malignity, infekce, zanéty:
e v¢k nad 55 let nebo veék pod 20 let,
e pritomnost extravertebralniho tumoru,
e nahla nevysvétlitelnd ztrata hmotnosti,
e rozvoj bolesti po relativné nepatrné fyzické zatézi,
e palpacni bolestivost obratlli a zvySena citlivost nad obratli,
e vyrazné a dlouhodobé klidové a no¢ni bolesti bez vyrazné reakce na analgetika,
e nesnesitelna bolest,
e febrilie, no¢ni poceni,
e chronické zanéty, infekce, tuberkuldza, HIV pozitivita, drogova zévislost,
dlouhodoba 1é¢ba kortikoidy, cytostatiky nebo imunosuprese v anamnéze,

e invazivni vykony v oblasti patete.

Myelopatie:
e poruchy chlize a/nebo neobratnost rukou,

e objektivni neurologicky deficit,
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¢ nahly pocatek obtizi u mladych jedinct poukazuje na hernii disku,

e sfinkterova nedostate¢nost.

e osteopordza v anamnéze,

e operace Cp vV anamnéze,

e vaskularni onemocnéni spojené s poruchami rovnovahy objevujicimi se hlavné
pii pohybech krku,

e vzrlstajici bolest.

3.4 KLASIFIKACE ALGICKYCH SYNDROMU V OBLASTI

KRCNI PATERE

Vertebrogenni onemocnéni je mozné délit podle riznych kritérii. Novotna (2012)
déli vertebrogenni onemocnéni dle etiologie na primarni — funkéni poruchy (85 %),
na kofenové poruchy (15 %) a dale na poruchy sekundarni, které vznikaji u jinych
onemocnéni, jako jsou napi. osteopordza, Bechtérevova choroba a jiné revmatické
poruchy, tumory, metastazy, abscesy, infekce, stendzy paterniho kanalu aj.

Bednaiik et al. (2012) uvadéji rozdéleni vertebrogennich onemocnéni z hlediska
etiologie a klinické manifestace. Dle etiologie déli vertebrogenni syndromy na organicka
onemocnéni patefe specifické nedegenerativni povahy, organickd onemocnéni patete
nespecifické degenerativni povahy a na onemocnéni patefe bez jasného organického
korelatu. Dle klinické manifestace d€li vertebrogenni onemocnéni na segmentové
(regiondlni), pseudoradikularni a neurologické vertebrogenni syndromy. VySe uvedena
rozdéleni je mozné aplikovat na vSechny Useky patefe. Mimo tyto obecné klasifikace
je rovnéz mozné v jednotlivych Castech patefe (vCetné kréniho tseku) klasifikovat
konkrétni syndromy. Mezi nejznaméjsi syndromy v oblasti Cp patii cervikokranialni
a cervikobrachidlni syndrom. V odborné literatufe je vSak mozné setkat se s celou fadou

dalsich syndromt (viz kapitola 3.4.1).

3.4.1 SYNDROMY V OBLASTI KRCNI PATERE

Pievazna vétsina klinickych syndromt v oblasti Cp je nasledkem poruchy funkce

nebo strukturdlnich degenerativnich zmén meziobratlovych a unkovertebralnich kloubii.
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Méné ¢astou piicinou (na rozdil od bederniho Gseku patete) je kofenova komprese ¢i utlak
michy (Skala, Pavelka, Miiller, & Herle, 2007).

Obsah, rozdéleni a pojmenovani jednotlivych syndromt v oblasti kréni patete
se VvV odborné literatuie znacné liSi. Popis vyznamu jednotlivych syndromi se navic
v nékterych piipadech piekryva. Panuje tak jistd nejednotnost Vv piresném vykladu
a pojmenovani popisovanych syndromi, z nichz ne vSechny koresponduji s nazvy
diagn6z obsazenych v 10. revizi Mezinarodni klasifikace nemoci a piidruzenych
zdravotnich problémi (MKN-10).

V Ceské odborné literatufe jsou v oblasti kréni patefe nejcastéji popisovany
tyto syndromy:

e akutni blokada Cp,

e chronicky algicky vertebralni syndrom kréni,

e kvadrantovy syndrom,

¢ cervikokranialni syndrom,

e cervikobrachidlni syndrom,

e kréni kofenové syndromy,

e cervikalni spondylogenni myelopatie.

Nasledujici kapitola bude veénovdna struéné a piehledné charakteristice

jednotlivych syndromt v oblasti Cp.

AKUTNI BLOKADA KRCNI PATERE

Akutni blokdda Cp neboli kréni tustfel je nahle vznikla blokada zapti¢inéna
spasmem S§ijovych svali (Ambler, 2011b). Nejcastéji se jednd o blokddu segmentu
C2-3 mnohdy sdruzenou také s postizenim segmentu Cs, méné Casto s postizenim
atlantookcipitalniho skloubeni nebo cervikotorakéalniho skloubeni (Lewit, 2003).

Onemocnéni vznika nahle, zpravidla pfi prudkém nekoordinovaném pohybu hlavy,
po déletrvajicim anomalnim postaveni hlavy (napft. ve spanku) nebo po pobytu v pritvanu.
Typické je antalgické strnulé postaveni Cp a hlavy v rotaci nebo v inklinaci s omezenym
rozsahem pohybu a lokalni jednostrannou bolesti Cp v oblasti obratlovych trnt
nebo paravertebralnich valt, ktera mize propagovat k zahlavi nebo ramenu. Akutni kréni
ustfel mize byt také spojen s nauzeou, zvracenim ¢i zavratémi (Ambler, 2011b;

Lewit, 2003).
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Diferencialn¢ diagnosticky je u kréniho ustfelu nutno vyloudit subarachnoidalni
krvaceni (Mlcoch, 2008), tumory a metastatické procesy zadni jamy predevsim u déti

(Ambler, 2011b).

CHRONICKY ALGICKY VERTEBRALNI SYNDROM KRCNI

Subjektivnim ptiznakem tohoto syndromu je trvala tupa bolest za krkem,
kterd miize propagovat do tylu nebo smérem k ramentim ¢i lopatkdm. Onemocnéni
se rozviji plizivé a byva casto nasledkem dlouhodobého vadného drzeni hlavy
nebo nevhodného jednostranného zatézovani hornich koncetin (napf. pfi praci
u pocitace). Objektivnimi pfiznaky jsou omezeni hybnosti Cp, hyperalgicka zona (HAZ)

a na rentgenu patrné degenerativni zmény (Ambler, 2011b).

KVADRANTOVY SYNDROM

Dle Seidla (2015) je kvadrantovy syndrom syntézou cervikokranialniho
a cervikobrachialniho syndromu. Projevuje se difuznimi jednostrannymi bolestmi
iradiujicimi z Cp do oblasti zasobené ganglion stellatum, tzn. kréni oblasti, poloviny
hlavy, horni konéetiny a nékdy do horni ¢asti hrudniku (tzv. thorakokardialni syndrom)
(Ambler, 2011b). Bolest $ijového svalstva je typicky vyvolana pii anteflexi hlavy.
Rychlikova (2016) popisuje kromé bolesti 1 doprovodné vegetativni ptiznaky,
jako je zvySena potivost celé oblasti, hypersenzitivita kiize, otoky koncetiny (zejména
prstil), cyandza a obCasné parestezie celé horni koncetiny.

Lewit (2003) uvadi, Ze pro postizeni ganglion stellatum nejsou v piipadé
kvadrantového syndromu zadné piesvédCivé divody. Autor se domniva, ze hlavni
strukturou, kterd mize vyvolat cely tento syndrom, je branice, resp. fetézeni funkénich

poruch pfes brénici.

CERVIKOKRANIALNI SYNDROM

Cervikokranialni (CC) syndrom neboli cervikogenni bolest hlavy (cervicogenic
headache) je ,,pfenesena bolest hlavy z oblasti Cp. Bolest je tedy vniméana v jiné oblasti,
nezli je jeji skutecny zdroj a primarni porucha® (Ambler, 2011a, 177).

Odhaduje se, ze piiblizné 47 % svétové populace trpi bolestmi hlavy,

pficemz 15-20 % z téchto bolesti je prave cervikogennich (Haldeman & Dagenais, 2001;
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Jensen & Stovner, 2008). Markova, Skala, Keller, Mastik a Konstacky (2010) uvadé;ji,
ze priblizné 10-15 % populace trpi bolestmi hlavy, jejichz pti¢inou je porucha funkce
kréni patete.

CC syndrom je spojen s epizodickymi unilateralnimi bolestmi hlavy vyplyvajicimi
z muskuloskeletalnich poruch v oblasti Cp, nejcastéji blokad. Pfi¢ina byva castéji
v hlavovych kloubech, ale vyjimkou neni ani dolni Cp ve smyslu postizeni mm. scaleni,
mm. trapezii, mm. levatores scapulae, kter¢ probihaji po celé délce Cp
a ve kterych se nachazeji bolestivé spoust'ové body pusobici pienesenou bolest v oblasti
hlavy (Lewit, 2003). Bolest je nejcastéji lokalizovana v §iji nebo tylu a propaguje
se na vertex hlavy, do spankd, za oko nebo do ¢elni krajiny, kde mize byt nejintenzivnéjsi
(Obrazek 2). Bolest v popsanych lokalitach se miize objevovat bez soucasnych bolesti Cp
(Ambler, 2011a). Charakter bolesti byva ruzny. Pacienti je Casto popisuji jako tupé,
tahavé, rozpinavé, Slehavé, jindy jako tepavé, které jsou typické pro migrénu
(Opavsky, 2011). Dalsim typickym znakem je zavislost bolesti na postaveni hlavy.
Bolesti mohou byt provokovany ur¢itym pohybem krku, nevhodnou polohou hlavy
nebo tlakem na spoust'ové body na krku (Ambler, 2011a). Zvlastni variantou je anteflexni
cefalea, ktera vznika pfi dlouhodobém drzeni hlavy v ptfedklonu. Dochazi k napinani
ligamenti transversi atlantis, ¢asto u déti pii sedu v lavici s rovnou pracovni plochou
(Ambler, 2011a; Lewit, 2003)

Kromé bolesti mohou pacienti s CC syndromem trpét také zavratémi, nevolnosti
az zvracenim, rozmazanym vidénim na strané bolesti, slzenim, paresteziemi obliceje
a mohou se také objevovat poruchy rovnovahy (Lewit, 2003; Markova et al., 2010).
Zavraté¢ se u CC syndromu oznacuji jako cervikalni nebo polohové a jejich vznik
je podminén poruchou propriocepce v patetnich kloubech a Sijovych svalech,
které se uplatiiuji na udrzovani rovnovahy (Ambler, 2011b).

Pt klinickém vySetieni byva u CC syndromu objektivné ptitomné vadné drzeni
hlavy, svalové dysbalance, vadny dechovy stereotyp, zvySené napéti v Sijovych
a zvykacich svalech s pfitomnosti reflexnich zmén, poruchy pohyblivosti v jednotlivych
segmentech Cp, zmény posunlivosti krénich fascii a skalpu a bolestivost vystupu prvni
vetve nervus trigeminus (Lewit, 2003).

Diferencialn¢ diagnosticky je tfeba vyloucit syndrom nitrolebni hypertenze

a subarachnoidealni krvaceni (Ambler, 2011Db).
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Obrazek 2. Projekce bolesti z nékterych struktur kréni patete (Kisner & Colby, 2007).

CERVIKOBRACHIALNI SYNDROM BEZ KORENOVE ETIOLOGIE

Pseudoradikularni cervikobrachialni (CB) syndrom je charakterizovan difuznimi
bolestmi v §iji, které se propaguji piedev§im do oblasti ramene a paze jedné, popiipadé
obou hornich koncetin. Bolesti vétSinou nemaji kofenovou distribuci, coz znamena,
Ze se neomezuji pouze na ohrani¢enou kofenovou zoénu (dermatom), ale naopak zasahuji
i do sousednich dermatomu. Bolest byva zastfena ptenesenou bolesti z mnoha Trigger
pointii (TrP) ve svalech, které vyvolavaji bolesti predev§im v rameni, v oblasti lokti
a zapésti. Na stran€ bolesti se mohou na horni koncetiné objevovat i vegetativni pfiznaky
jako je potivost, mirny edém, porucha termo- i vazoregulace a dysestezie. Tah za horni
koncetinu nebo jeji =zapaZeni zpUsobuje exacerbaci bolesti (Ambler, 2011;
Vokurka et al., 2015).

Pii pseudoradikularnim CB syndromu nejsou pfitomny poruchy ¢iti ani motoriky.
Kompresni test 1 Spurlingova zkouska jsou negativni a prokazatelné nejsou ani zmény
napinacich reflext. Typické je omezeni pohyblivosti Cp. Dale byva bolestivy Erbiv bod,
ktery se nachdzi nad kli€ni kosti (na hranici jeji stfedni a laterdlni Casti, zevné
od m. sternocleidomastoideus), a prochazi pod nim plexus brachialis (Ambler, 2011b;
Opavsky, 2011).

Pfi¢inou pseudoradikuldrniho CB syndromu jsou rentgenologicky zjistitelné
degenerativni zmény Cp a/nebo funkéni kloubni blokady cervikokranialniho pfechodu,
Cp, hrudni patefe, cervikothorakalniho ptechodu nebo prvniho Zebra (Ambler, 2011b;

Rychlikova, 2016).

33



Diferencialné diagnosticky je tieba odlisit, zda jde o primarni afekci Cp, ramenniho
kloubu (syndrom bolestivého ramene, syndrom ztuhlého ramene aj.) ¢i jinych struktur
periferné od Cp (radidlni nebo ulnarni epikondylitida) (Ambler, 2011b). Rychlikova
(2016) se zminuje i o Pancoastové tumoru, ktery v inicidlnim stadiu probiha

jako CB syndrom.

CERVIKOBRACHIALNI SYNDROM S KORENOVOU ETIOLOGII

Radikularni CB syndrom je vyvolan utlaCenim nervového koiene a jeho cévniho
zasobeni ve foramen intervertebrale zuzeném degenerativnimi zménami. Mnohem
vzacnéji je pri¢inou kofenové iritace vyhiez meziobratlové ploténky (Ambler, 2011).
Nejcastéji je postizen koten C7 (v 70 % ptipadi) a Ce (ve 20 % ptipadit), koteny Csa Cs
jsou postizeny pouze v 10 % ptipadi (Ambler, 2011b; Bednatik & Kadaiika, 2000).

Radikuldrni bolest se propaguje v proximodistalnim pruhu od Cp ¢i lopatky
obvykle az do prstii horni koncetiny a je vymezena na oblast ptislusného dermatomu,
jenz vSak nemusi postihovat cely. Bolest vznikad spontanné a je provokovana manévry,
které zplisobuji natazeni, kompresi ¢i iritaci miSniho kotfene uvnitf nebo vné foramen
intervertebrale. Tyto provoka¢ni manévry (napf. Spurlingtv test, test na foramina
intervertebralia aj.) se proto vyuZzivaji pro diagnostiku kofenového syndromu v oblasti
Cp. U radikularniho CB syndromu vétSinou dominuji senzitivni ptiznaky (brnéni, pocit
trnuti ¢i devénéni horni koncetiny) a vegetativni symptomatologie. Motoricky deficit
a zmény reflexti se vyskytuji spiSe u chronickych stavll a tykaji se nejCastéji m. biceps
a triceps brachii, jeZ jsou postizeny zhruba u jedné tretiny pacienti
(Bednatik & Kadarka, 2000). Podrobny popis symptomatiky pfi 1ézi jednotlivych krénich
kotenil uvadi naptiklad Bednatik a Kadaiika (2000).

Diferencidlné diagnosticky je tfeba odliSit kofenové syndromy od postizeni

brachialniho plexu nebo jednotlivych perifernich nervii (Ambler, 2011b).

SPONDYLOGENNI CERVIKALNI MYELOPATIE

Spondylogenni kréni myelopatie je nejéastéjS§im onemocnénim kréni michy. Jedna
se o chronické postizeni kréni intumescence zplsobené degenerativnimi zménami
(spondylézou). V etiopatogenezi onemocnéni sehravaji dilezitou roli nasledujici faktory:
rozvoj degenerativniho procesu patefe, vrozena Sife patefniho kanalu, cévni zasobeni

michy, opakovand drobné traumatizace michy (Kadarka, 2010).
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Produktivni degenerativni zmény, které postihuji vSechny struktury tvotici funkéni
spindlni segment vcetné meziobratlovych diskd a kloubt, unkovertebralnich kloubt,
obratlovych t¢l a ligament zasahuji do patetniho kanélu, kde utlacuji nejen michu,
ale 1 samotné cévy vyzivujici michu, coz vede k jeji chronické ischemizaci. Predpoklada
se, ze komprimovana je predev§im a. spinalis anterior, kterd zasobuje 65—-70 % misni
tkan¢. K utlaku michy dochéazi intermitentné, a to piedev§im v polohach, pfi kterych
se pateini kanal zuzuje (zaklon). Primérna pfedozadni Site kréniho pateiniho kanalu Cini
V nejuzs§im misté (Cs) 17 mm. Za Uzky spindlni kanal se povazuje sagitalni prameér
dosahujici 14-10 mm. V piipadé, Ze je kanal kongenitalné Gzky, pak i malé degenerativni
zmény mohou vést ke klinickym projevim (Ambler, 2011; Kadarka, 2010).

Skala et al. (2007) uvadé&ji, ze u 70 % nemocnych je cervikalni spondylogenni
myelopatie spojena s bolesti. Priibéh onemocnéni je vétSinou pomalu progredujici.
Zpocatku se projevuje lehkymi poruchami chlize, neobratnosti rukou pfi jemné motorice
(tzv. myelopaticka ruka), poruchami ¢iti (pfedevsim hlubokého), bolesti za krkem a kréni
radikulopatii. Pozdéji se rozviji amyotrofie a spasticita na hornich koncetinach, spasticita
na dolnich koncetindch a prohlubuje se porucha chiize. Termindlni stddia onemocnéni
se projevuji t€Zkymi para— nebo kvadruparézami s hyperreflexii a klony, rozsahlymi
poruchami ¢iti a sfinkterovou nedostatecnosti. Specifickym ptiznakem pro kréni
myelopatii (jakékoliv etiologie) je Lhermitteliv pfiznak. Jedna se o pocit elektrickych
vybojit z Cp do trupu a hornich koncetin vyprovokovanych flexi hlavy (Kadaiika, 2010).

Diferencialné diagnosticky je tfeba vyloucit roztrouSenou skler6zu, misni tumory,
arachnoidalni cysty, amyotrofickou laterdlni sklerézu, kavernomy, multifokalni

motorickou polyneuropatii, syringomyelii nebo transverzalni myelitidu (Kadanka, 2010).
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4 BOLESTI KRCNI PATERE - DIAGNOSTICKE
METODY

Diagnostick¢ metody vyuzivané u pacienti s bolestmi Cp muzeme rozdélit

na metody klinické a dotaznikové.

4.1 KLINICKE METODY

Zakladem komplexniho klinického wvySetfeni fyzioterapeuta jsou anamnéza
a podrobny kineziologicky rozbor. Cilem klinického vysetfeni je co nejpiesnéjsi
posouzeni obtizi nemocného, jejich lokalizace a spojeni s urcitou kli€ovou anatomickou

strukturou nebo funkei (Gross, Fetto, & Supnick, 2005).

4.1.1 ANAMNEZA

Anamnéza ma v procesu stanoveni spravné diagndézy mimotddny a prakticky
nenahraditelny vyznam. Jedna se o cileny rozhovor terapeuta S pacientem, pii kterém
pacient na ziklad¢ kladenych otazek subjektivné popisuje své zdravotni obtize.
Srozvojem piistrojové techniky se vSak odebirani anamnézy dostavd do pozadi.
V literatufe se pfitom uvadi, Ze dobfe odebrana anamnéza vede az v 50 % ptipada
ke stanoveni spravné diagnézy (Dobids, 2013; Kolaf, Lewit, & Dyrhonova, 2009).
Kolafr et al. (2009) uvadéji, ze je dulezité anamnesticka data vyhodnocovat a posuzovat

vzdy v kontextu s klinickym vysetienim.

4.1.2 KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Kineziologicky rozbor se fidi tzv. principem Ctyt ,,pé“: pohled (aspekce), pohmat
(palpace), poklep (perkuse), poslech (auskultace). Posledni dvé jmenovana vySetieni

jsou v 1é¢ebné rehabilitaci méné uzivana (Dobias, 2013).

ASPEKCE

Aspekci zahajujeme jiz pii vstupu pacienta do ordinace, kdy pozorujeme
jeho pfirozeny a nekorigovany pohybovy stereotyp. VSimame si kvality provedeni
a plynulosti pohybu pii svlékani a oblékani, pfi sedani apod. Pacienta vySetfujeme

ve stoje pohledem zezadu, ze strany a zeptedu, popiipadé¢ vsedé¢ a shora. VSimame
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si soumernosti téla od chodidel, ptes hlezenni klouby, kolena, panev, vzptimovace trupu,
lopatky, ramena, §iji az po hlavu. Aspekéné tedy pozorujeme pacienta tzv. ,,od hlavy
az k paté“. Za fyziologické situace by méla byt patrnd vyvazenost stoje ve frontalni

i sagitalni roviné (Obrazek 3) (Kolaf et al., 2009; Lewit, 2003).

Obrazek 3. Vertikdla ve frontdlni a sagitdlni roviné za fyziologické situace

(Kolat, 2009, 43).

V ptipadé¢ Cp pozorujeme vzajemné postaveni hlavy, krku a hornich koncetin
(v€etné¢ ramenniho pletence). V§imame si osového postaveni a drzeni hlavy, kvality,
plynulosti a rozsahu spontanni pohyblivosti Cp (Gross et al., 2005). K poruse dynamiky
Cp dochézi u horniho zkiiZeného syndromu.

Horni zkiiZeny syndrom je popisovan jako svalova dysbalance horni poloviny téla,
pfi které vznikd diskrepance mezi aktivitou a napétim urcitych svalovych skupin.
Zkracena (resp. pfetizena) jsou horni vlakna m. trapezius, dale m. levator scapulae,
m. sternocleidomastoideus a m. pectoralis major. Oslabeny jsou naopak hluboké flexory
Sije a stfedni a dolni fixatory lopatek (Obrazek 4). Tato svalova dysbalance zdsadné
ovlivituje postaveni hlavy a celé patefe. Dominuje pfedsunuté drzeni hlavy, hyperlordoza
horni Cp, protrakce ramen, zvySena kyfoza hrudni patefe. Nasledkem toho je znacné
pretizen cervikokranidlni a cervikothorakalni ptfechod a toto postaveni se promita

I do obrazu dechového stereotypu, kdy pievlada horni typ dychani (Kolaf et al., 2009).
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Obrazek 4. Horni zkiiZeny syndrom dle Jandy (Richter & Hebgen, 2011, 80).

PALPACE

Palpace méa nesmirny vyznam jak pro diagnostiku bolestivych zmén v pohybové
soustavé, tak pro jejich naslednou terapii. Palpaci vySetfujeme jednotlivé kostni struktury
Vv oblasti hlavy a krku a funkéni zmény v oblasti mékkych tkani.

Protazitelnost pojivové tkané v podkozi a ve svalu vySetfujeme pomoci kozni fasy
nebo jemné pressury. U fascii vySetfujeme kromé protazitelnosti také posunlivost kiize

a podkozi vici svalu a posunlivost hlubokych tkani vii¢i kosti (Lewit, 2003).

VYSETRENI POHYBLIVOSTI KRCNI PATERE

Pohyblivost Cp je dana souctem pohybi mezi jednotlivymi obratli. K pohybu
dochazi v meziobratlovych kloubech a mezi tély obratli stlaovanim meziobratlovych
plotének. Rozsah pohybu je pfimo umérny relativni vySce meziobratlové ploténky
vztazené k ploSe ploténky. Dle aktivity pacienta pii vykonu miZeme pohyb rozdélit
na aktivni a pasivni (Janda & Pavla, 1993).

Aktivni pohyb je vysledkem svalové aktivity a kloubni pohyblivosti bez plisobeni
zevni sily. V ptipadé€ Cp pacient aktivné provadi pohyb do flexe, extenze, uklonu a rotace,
kdy u vSech pohybu sledujeme jejich plynulost, stranovou Symetrii a piipadnou
bolestivost. Pro vySetfeni pohyblivosti Cp do flexe je mozné vyuZit
kromé goniometrického vysetieni také Cepojovu zkousku.

Pasivni pohyb je vykondvan ptlisobenim zevni sily. Diky snizenému napéti

(relaxaci) mekkych tkani ndm podava informace o skute¢né mozném rozsahu pohybu
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V kloubu. Pasivniho pohybu vyuzivame pii segmentdlnim vySetieni, tzv. joint play
nebo pii snaze o dosazeni anatomické bariéry svalu dotazenim aktivniho pohybu
(Janda & Pavla, 1993, Lewit, 2003). Podle Lewita (2003) je pro stanoveni spravné
probiha tento pohyb vhorni Cp, pifimaximalnim predkyvu mezi segmenty
C2 a Cza pii zaklonu v dolni Cp, kaudalné od Ca.

V piipadé traumatického poskozeni Cp Lewit (2003) uvadi, ze je dilezité provést
vysetieni proti izometrickému odporu abychom vyloucili moznou svalovou 1€zi.

Udava-li pacient vysokou bolestivost pfi minimalnim pohybu hlavy a krku,
a to jak pfi pohybu pasivnim, tak i aktivnim, je dilezité vyloucit organické postizeni
kréniho Gseku péatefe, mezi které patii napf. meningealni syndrom, traumatické postizeni
obratll, spondylitida, spondylodiscitida nebo postizeni obratli primarnim
nebo metastatickym nadorovym procesem. Pro tyto ucely slouzi zkousky dle Kerniga

a Brudzinskiho a tzv. spine sign (Opavsky, 2003, 2011).

VYSETRENI NEKTERYCH DULEZITYCH POHYBOVYCH STEREOTYPU
A DALSI POMOCNA VYSETRENI

Soucasti komplexniho vysetfeni Cp by mélo byt i vySetfeni nékterych zakladnich
pohybovych stereotypt, mezi které patii napt. vySetieni stereotypu flexe Sije, vySetreni
stereotypu abdukce v ramennim kloubu a zkouska kliku. Dale by nemé&lo byt opomijeno
vySetieni zkracenych svald, neurologické vySetfeni, vySetfeni rovnovahy a diagnostika

funkce hlubokého stabiliza¢niho systému.

4.2 DOTAZNIKOVE METODY

Existuje cela fada metod hodnoticich bolest. Jak jiz bylo ale uvedeno vyse, bolest
je vzdy subjektivni. Z tohoto divodu proto nemiize zadna z nize uvedenych metod
zachytit vlastni bolest objektivné, mlze vSak napomoci kjejimu posouzeni
a ke zhodnoceni jejiho dopadu na jedince. Pomoci vybranych dotaznikovych metod
(resp. ,,posuzovacich skal“) ziskavame tedy pouze obraz o zménach, které provazeji
procesy nocicepce a vlastni bolesti (Opavsky, 2011).

K hodnoceni bolesti se v klinické praxi pouzivaji verbalni a neverbalni dotaznikové
metody (resp. ,,posuzovaci $kaly*). Mezi neverbalni metody patii vizualni analogova

Skala (VAS), numericka Skala, Skala oblicejii a mapy bolesti. Mezi verbalni metody patii
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napt. dotaznik McGillovy Univerzity (McGill Pain Questionnaire, MPQ) a Dotaznik
interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA) (Opavsky, 2011). Stru¢na

charakteristika jednotlivych dotaznikd bude uvedena v kapitole 4.2.2.

4.2.1 NEVERBALNI METODY HODNOCENIi BOLESTI

Nejcastéji pouzivanou neverbalni metodou hodnoceni bolesti je VAS,
ktera nas informuje pouze o intenzité bolesti. Jedna se o 100 mm dlouhou horizontélni
usecku, jejiz levy krajni bod pfedstavuje stav bez bolesti a pravy krajni bod znézornuje
stav nejvy$si mozné predstavitelné bolesti pro daného jedince. Ukolem jedince je,
aby mezi témito dvéma krajnimi body zaznacil misto, které co nejptesnéji odpovida jeho
aktualné prozivané bolesti (Heller, Manuguerra, & Chow, 2016). V piipadé¢, Zze chceme
zdaraznit nardst intenzity bolesti, mize byt usecka vedena zleva dole doprava nahoru
nebo vertikaln¢ (Opavsky, 2011).

Alternativou VAS je numericka skala. Stejné jako u VAS je jejim zakladem usecka,
jejiz levy krajni bod piedstavuje stav bez bolesti a na pravém krajnim bodu je pfimo
uvedena Ciselna hodnota pro nejvys$Si predstavitelnou intenzitu bolesti. V praxi
se obvykle voli stupnice 0—10 nebo 0—100 (Opavsky, 2011).

U malych déti, seniort ¢i u jedincl se snizenymi intelektudlnimi schopnostmi,
ktefi nejsou schopni svou bolest ptesné verbalizovat, se vyuziva tzv. §kala obli¢eju bolesti
(Faces Pain Scale). Vzhledem k tomu, ze dosud nebyly sjednoceny ptedlohy, pouziva
se n¢kolik verzi této metody obsahujici rizny pocet vyobrazenych obli¢ejl. I ptes jejich
rizny pocet vSak vSechny tyto obliCeje zndzoriuji stejné vyrazy od stavu pohody
az po stav nevysSiho utrpeni (Hicks, von Baeyer, Spafford, van Korlaar,
& Goodenough, 2001).

V ramci neverbalniho hodnoceni bolesti miize byt pouZita i tzv. mapa bolesti. Jedna
se o siluetu ¢loveéka v pfedozadnim (popt. bo€nim) pohledu, do niZ pacient zakresluje
pomoci smluvenych grafickych znakii mista soucasné bolesti, poptipadé€ jeji iradiaci

(Opavsky, 2012).

4.2.2 VERBALNI METODY HODNOCENI BOLESTI

Verbalni metody hodnoceni bolesti nas informuji jak o intenzité, tak i o kvalité

prozivané bolesti. Prostiednictvim charakteristik bolesti (deskriptort bolesti) je moZné
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posoudit i zastoupeni dvou zékladnich dimenzi bolesti, tj. senzoricko-diskriminaéni
(smyslové) a emocni (afektivni) (Opavsky, 2011).

Dotaznik MPQ vytvofeny doktorem Ronaldem Melzacem se stal jednim
Z nejuzivangjSich prostfedkii hodnoceni bolesti na celém svété. Vzhledem k casové
narocnosti pfi vypliiovani a vysokym narokiim na slovni zasobu a vzdélani nemocného
z diivodu nutnosti verbalizace pociti byla doktorem Melzacem vytvoiena zkracena
a zjednodusena forma puvodni verze. Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy
Univerzity (Short-form McGill Pain Questionnaire, SF-MPQ) obsahuje 15 deskriptori
bolesti s moznosti volby jejich intenzity. Pti vyhodnoceni dotazniku lze ziskat nékolik
indexd. Jedna se o senzorickou dimenzi, kterou zachycuje soucéet bodi z prvnich jedenacti
polozek dotazniku (PRI-S) a dimenzi afektivni, kterou zachycuje soucéet bodt z polozek
12-15 (PRI-A). Souétem piedchozich dvou indext vznika celkovy index bolesti (PRI-T).
Soucasti dotazniku je i VAS, verbalni posouzeni soucasné prozivané bolesti a mapa
bolesti (Opavsky, 1998b, 2011).

V ptipadé, ze je SF-MPQ pro pacienta obtizny a tézko zvladnutelny
nebo ma pacient pochybnosti, zda voli nejpfesnéjsi a nejvhodnéjsi charakteristiky bolesti,
je vhodnym doplitkem SF-MPQ snadno piedstavitelny a pochopitelny Dotaznik
interference bolesti s dennimi aktivitami. DIBDA zachycuje dopad bolesti na aktualni

kvalitu zivota a na provadéni ADL (Opavsky, 1998b, 2011).

4.2.3 PSYCHOLOGICKE DOTAZNIKY DOSTUPNE V LEKARSKE PRAXI

V rdmci vySetfovani nemocnych s algickymi stavy rizné etiologie je mozné vyuzit
I psychologickych dotaznikid: napt. Beckovy sebeposuzovaci stupnice deprese (BDI-II)
a Zungovy sebeposuzovaci stupnice deprese. Jedna se o relativné kratké, jednoduché

a snadno zvladnutelné dotazniky hodnotici miru deprese jedince (Opavsky, 2012).

4.2.4 SPECIFICKE DOTAZNIKY HODNOTICi BOLEST V OBLASTI KRCNi
PATERE
Bolest a disabilita je u potizi s Cp ve svét¢ hodnocena pomoci nékolika specifickych
dotaznikovych metod a jejich modifikaci nebo jazykovych piekladd. Systematické
prehledy Pietrobona, Coeytauxe, Careyho, Richardsona a DeVellise (2002)
a Schellingerhouta et al. (2012) rozeznavaji nasledujici dotazniky:

e Core Neck Questionnaire (CNQ),
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e Core Whiplash Outcome Measure (CWOM),

e Copenhagen Neck Functional Disability Scale (CNFDS),

e Neck Bournemouth Questionnaire (NBQ),

¢ Neck Disability Index (NDI),

e Neck Pain and Disability Scale (NPDS),

¢ Northwick Park Neck Pain Questionnaire (NPQ),

e Patient-Specific Functional Scale Self-Reports with Neck Dysfunction (PSFS),
¢ Whiplash Disability Questionnaire (WDQ).

Dotazniky jsou uréeny pro pacienty s bolestmi Cp, popiipadé pro pacienty
s nespecifickymi bolestmi Cp, u kterych se pfevazné hodnoti bolest a disabilita v rdmci
aktivit bézné¢ho denniho Zivota (ADL). Vyjimku tvofi WDQ a CWOM,
které jsou zamétené na hodnoceni stavu jedince po whiplash injury. NBQ hodnoti kromé
bolesti také fyzické, psychické a socialni funkce (Schellingerhout et al., 2012).

Vzhledem Kktomu, ze nejcastéji pouzivanym dotaznikem hodnoticim bolest
a disabilitu je Neck Disability Index, budou nasledujici odstavce vénovany pravé jeho

struéné charakteristice.

NECK DISABILITY INDEX

Dotaznik Neck Disability Index publikovany v roce 1991 je nejstarS§im a zaroven
nejpouzivanéj§im nastrojem pro hodnoceni disability u pacientii s bolesti Cp.
Jako ptedloha pro jeho vypracovani byl pouzit dotaznik Oswestry Disability Index (ODI),
ktery je primarné urCeny pro hodnoceni bolesti dolni ¢asti zad (Vernon, 2008).
O jeho oblibenosti svédci fakt, ze bylo doposud provedeno 23 jeho piekladt do narodnich
jazykl vybranych zemi (Vernon & Mior, 2016) a byl také schvalen pro pouziti v fadé
tzv. clinical guidelines (Vernon, 2008).

NDI je slozen z deseti polozek, z nichz sedm je zaméfenych na ADL, dvé na bolest
a jedna na soustiedéni (Vernon & Mior, 1991). Kazda polozka obsahuje $est moznych
odpovédi odstupniovanych podle intenzity bolesti a tize omezeni dané aktivity
a obodovanych od 0 do 5 bodi. Nulou je vzdy obodovano prvni tvrzeni v potadi shora
dolti a odpovida stavu bez bolesti a/nebo disability. P&ti body je obodovano Sesté,
posledni tvrzeni, které odpovida stavu nejvyssi predstavitelné bolesti a/nebo disability.

Souc¢tem vSech bodit dosazenych v jednotlivych polozkach se ziskava celkové skore,
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které je mozné vyjadfit bud pomoci bodového hodnoceni (v rozmezi 0-50 bodu)
nebo v procentech (Bednafikova & Opavsky, 2014). Pii pouziti bodového hodnoceni
Vernon (2008) doporucuje nasledujici interpretaci omezeni béznych dennich aktivit
pacienta (disability):

e (-4 = 74dné omezeni,

e 5-14 = mirné omezeni,

e 15-24 = stfedné t€zké omezeni,

e 25-34 =tézké omezeni,

e vice nez 34 = iplné omezeni.

Painter (1998) uvadi, ze pro opakované hodnoceni disability pacienta je za klinicky

vyznamnou zménu povazovan rozdil minimalné€ 5 bodl z celkového skore 50 bodu.
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5 BOLESTI KRCNI PATERE - TERAPEUTICKE
METODY

V nasledujicich odstavcich budou popsany jednotlivé fyzioterapeutické metody
a postupy vyuzivané u bolestivych stavii v oblasti Cp. Z reSerSe domaci a zahrani¢ni
literatury vyplyva, ze se jedna predev§im o mobilizace a manipulace Cp, l1é¢ebnou
télesnou vychovu (LTV), masaze, terapii dle Robina McKenzieho, transkutanni
elektrickou neurostimulaci (TENS) a cvic¢ebni a vzdélavaci programy. U jednotlivych
fyzioterapeutickych intervenci je vzdy uvedena jejich kratk4 charakteristika a nasledné

ptedlozeno nekolik studii, které shrnuji jejich efektivitu.

5.1 MOBILIZACE A MANIPULACE

Mobilizace a manipulace jsou podle Rychlikové (2016) zakladnim terapeutickym
postupem manudlni mediciny. Jednd se o specifické 1écebné zakroky, které slouZzi
k odstranéni funk¢nich kloubnich blokad nebo v pfipadé manipulace k ovlivnéni
reflexnich zmén, které v jejich disledku vznikly. Mobilizace je postupné zvétSovani
pohybu v kloubu. Vyuziva nizké rychlosti a malé nebo velké amplitudy pasivniho
pohybu. Provadi se jemnymi opakovanymi pohyby tésné pfed dosazenim piedpéti
Vv kloubu, tj. na hranici moZzného pohybu. Manipulace je definovana jako jednordzovy
pohyb v kloubu o vysoké rychlosti a nizké amplitudé provadény jemnym rychlym
narazem po dosazeni predpéti (Kanlayanaphotporn et al., 2009; Rychlikova, 2016).

Systematicka review Grosse et al. (2010) zkoumala vliv manipulace a mobilizace
na bolest, funkci, disabilitu, spokojenost, kvalitu Zivota a celkové vniméni efektu
u dospélych pacientd trpicich bolestmi Cp S/bez radikularni symptomatiky
a cervikogennich bolesti hlavy. Ze zavéru této review plynou jednoznac¢né dusledky
pro praxi:

e U akutni i1 chronické bolesti pfinasi manipulace Cp, podobné jako mobilizace,

ulevu od bolesti, zlepSeni funkce 1 spokojenosti pacienta.

e U akutni i chronické bolesti miize manipulace Cp poskytnout pouze kratkodobou

ulevu od bolesti.

e U akutni 1 chronické bolesti mliZze hrudni manipulace aplikovanad samostatné

nebo v kombinaci s individualni fyzioterapii snizit bolest a zlepsit funkci Cp.
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e U bolesti trvajicich rizn¢ dlouhou dobu piinasi mobilizace Cp, podobné
jako manipulace nebo akupunktura, tlevu od bolesti a zlepSeni funkce Cp.

e U bolesti trvajicich rizn¢ dlouhou dobu muize byt jedna mobiliza¢ni technika
vhodnéjsi nez jina (napf. anterioposteriorni mobilizace mize dosahnout lepsich
vysledkl nez transverzalni oscila¢ni a rotacni mobilizace).

Systematicka review Vincenta et al. (2013) obsahuje celkem 27 randomizovanych
kontrolovanych studii, z nichz bylo celkem Sest provedeno na 598 pacientech s akutni
bolesti Cp, deset na 1201 pacientech s chronickou bolesti Cp a jedenact na 1285
pacientech s proménnou délkou trvani bolesti Cp. Ukolem vsech studii bylo zhodnotit
efekt manualni terapie na sniZeni bolesti a zlepSeni funkce u zminénych pacientt
s nespecifickou bolesti Cp. Z vysledki systematické review vyplyva nésledujici:

e U akutni bolesti Cp ma hrudni manipulace kratkodoby ucinek. Dlouhodoby

uc¢inek ma manipulace Cp.

e U chronické bolesti Cp a bolesti proménné délky trvani je z hlediska
dlouhodobého ucinku vyhodnéjsi kombinovat cvi€eni s manudlni terapii,
nez aplikovat manudlni terapie samostatng.
podskupiny pacienttl, kteti by mohli reagovat na specifickou 1écbu.

Uctinnosti manipulace hrudni patefe na snizeni bolesti a disability u pacientd

s mechanickou bolesti Cp se zabyvali 1 autofi Huisman, Speksnijder a De Wijer (2013).
Tito autofi uvadéji, ze manipulace hrudni patefe v porovnani s uc¢inkem elektroterapie,
termoterapie, terapie pomoci infraerveného zafeni, mobilizaci nebo cviceni
ma u nékterych pacientl terapeuticky efekt. To, Ze by vSak byla manipulace hrudni patete
ucinnéj$i neZ manipulace Cp, se autorim nepodafilo prokazat. Systematickd review
Browna, Luszecka, Nerdina, Yadena a Younga (2014) hodnotila ucinnost kréni
manipulace versus hrudni manipulace na sniZeni bolesti, disability a zvySeni rozsahu
pohybu Cp u pacient s mechanickou bolesti Cp. Pozadavkim autorti vyhovélo celkem
13 studii, z nichz pouze ve dvou byla pfimo srovndvana ucinnost kréni manipulace
S hrudni. Vysledky prvni studie poukazuji na shodnou ucinnost obou terapeutickych
postuptt  (Martinez-Segura,  De-la-Llave-Rincoén,  Ortega-Santiago,  Cleland,
& Fernandez-de-las-Pefias, 2010), druhda studie vSak upfednostiiuje manipulaci

Cp (Puentedura et al., 2011). Vzhledem Kk nedostatecnému mnozstvi studii,
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které by srovndvaly Uuc¢innost kréni manipulace s hrudni, neni mozné urcit,
ktera z manipulaci je u pacientii s mechanickou bolesti Cp u¢inné&;jsi (Brown et al., 2014)

Autoii  Cassidy, Lopes a Yong-Hing (1992) 1 Martinez-Segura,
Fernandez-de-las-Pefias, Ruiz-Saez, Lopez-Jiménez a Rodriguez-Blanco (2006) ve svych
randomizovanych kontrolovanych studiich hodnotili okamzity ucinek manipulace
a mobilizace na zmirnéni bolesti a zvyseni aktivniho rozsahu pohybu u pacientl
s mechanickou bolesti Cp. Zvysledki studie Cassidyho et al. (1992) vyplyva,
ze manipulace Cp G¢inné&ji snizuje bolest u zminénych pacientli neZ mobilizace a zaroven
oba terapeutické zakroky =zvysuji pfiblizné stejné¢ rozsah pohybu Cp. Autofi
Martinez-Segura et al. (2006) potvrzuji vyse zminéné vysledky pouze u manipulace Cp.

Existuje 1 celd fada dalSich studii, které uc¢innost manipulaci nebo mobilizaci
porovnavaji s jinymi fyzioterapeutickymi metodami. Napi. randomizovana klinicka
studie Escortella-Mayora et al. (2011) porovnavala u¢innost manualni terapie ve srovnani
s TENS u pacienti s mechanickym postizenim Cp. Z vysledkii studie plyne,
ze ob¢ analyzované fyzioterapeutick¢ techniky kratkodobé redukuji bolest,
coz je klinicky relevantni. Chiu a Hui-Chan (2005) potvrzuji pozitivni efekt TENS
v kombinaci s rehabilitatnim cvi¢enim na snizeni bolesti, disability a zlepSeni
izometrické sily krénich svalii u pacientti s chronickou bolesti Cp. VSechna tato zlepSeni
byla patrnd i po Sesti mési¢nim sledovéani. Jind randomizovana kontrolovana studie
(Bronfort et al., 2012) si kladla za cil ovéfit hypotézu, ze spinalni manipulace
je z kratkodobého i dlouhodobého hlediska ucinnéjsi nez léky nebo domaci cviceni
s poradenstvim pro akutni a subakutni bolesti Cp. Z vysledki studie vyplyva,
ze manipulace byla 1¢innéj$i nez medikamenty, jak z kratkodobého, tak i z dlouhodobého
hlediska. Domaci cvi¢eni mélo za nésledek podobné vysledky jako manipulace patete,
a to v pripadé, ze prob&hlo nékolik instruktdznich sezeni pro jeho spravné provadéni.
Z vysledku tak vyplyva, ze spinalni manipulace a domaci cvi¢eni mohou byt vhodnou
volbou 1é¢by pacientd s akutni a subakutni mechanickou bolesti Cp.

Dalsi randomizovana kontrolovana crooss-over studie (Ylinen, Kautiainen, Wirén,
& Hikkinen, 2007) posuzovala G¢innost stretchingu versus manudlni terapie u Zen
s chronickou nespecifickou bolesti Cp. Oba analyzované terapeutické zasahy snizily
bolesti Cp i disabilitu. Protahovaci cviceni lze navic kratkodobé doporucit jako vhodnou
terapii  pfindSejici  Glevu  od  bolesti.  Otazkou  Ucinnosti  stretchingu
se ve své randomizované kontrolované studii zabyvali i Phadke, Bedekar, Shyam

a Sancheti (2016). Cilem studie bylo porovnat ucinnost pasivniho stretchingu s muscle
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energy technique (MET). Autofi souhlasi s pfedchozim tvrzenim, Ze stretching u pacientt
s mechanickou bolesti Cp zmirfiuje bolest a snizuje disabilitu. Soucasné vSak poukazuji
na fakt, ze MET vykazovala v tomto ohledu lepsi vysledky a miize tak byt v terapii

upfednostnovana pied stretchingem u pacient s mechanickou bolesti Cp.

5.2 KINEZIOTERAPIE

Kinezioterapie (Ié¢ebna télesna vychova — LTV) je jednou z hlavnich a nejcastéji
pouzivanych lécebnych metod v rehabilitaci. Je zaméfena na obnovu funkcnich poruch
pohybového aparatu a jejim hlavnim cilem je dosazeni spravného nebo potiebného
pohybového stereotypu pro vykonavani motorickych ¢innosti bézného denniho zivota.
Na rozdil od mobilizace ¢i manipulace vyZzaduje aktivni spolupraci pacienta. Z hlediska
celkové strategie rozliSujeme metody kinezioterapie na analytické a na syntetické,
pricemz obé mohou byt provadény individudlné ¢i skupinové. Analytické metody
se zaméfuji vzdy na jeden konkrétni segment, kdezto syntetické metody cvic¢i pohyb
jako celek (Dvorak, 2007).

Systematicka review a meta-analyza autord Bertozzi et al. (2013) uvedla pichled
sedmi randomizovanych kontrolovanych studii o vlivu LTV na bolest a disabilitu
u pacientit s chronickymi nespecifickymi bolestmi Cp. V souladu s jinymi nazory
vysledky této studie podporuji pouziti LTV v terapii chronické nespecifické bolesti Cp.
Piedev§im bylo zjiSténo, Ze pro ovlivnéni bolesti ma LTV vyznamny efekt
z kratkodobého a stfednédobého hlediska.

Khan, Soomra a Ali (2014) ve své randomizované kontrolované studii srovnavali
uc¢innost izometrického cviceni Cp s vyuzitim therabandu a aktivniho cvié¢eni Cp do flexe,
extenze, lateroflexe a rotace u pacienti s nespecifickou bolesti Cp. Z vysledku studie
vyplyva, Ze u obou hodnocenych terapeutickych intervenci doslo ke zmirnéni bolesti,
zlepseni funkce a zvySeni aktivniho rozsahu pohybu Cp, avsak vysledky u izometrického
cviCeni byly statisticky 1 klinicky vyznamné;jsi.

Helewa et al. (2007) srovnavali Uc¢innost léCebného cviceni a zdravotnich
tvarovatelnych polstafit u pacientd s chronickou bolesti kréni patefe. Na zakladé
ziskanych vysledkl autotfi dosli k zavéru, ze pouhé pouzivani polstait nebo samostatné
cviceni nemélo z hlediska statistiky ani kliniky Zadny vyznam. Pfinosna byla pro pacienty
s chronickou bolesti Cp kombinace obou téchto zptsobt terapie. Podstatnou roli zde hral

také Cas a dohled vyskolenych fyzioterapeutt.
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Cilem systematického ptehledu Mohana et al. (2016) bylo na zaklad¢ dat ziskanych
z celkem 4 vybranych studii stanovit ucinek, druh cviceni, dobu trvani a sledované
parametry pii posouzeni uc¢innost Feldenkraisovy metody u pacientli s bolestmi kréni
a bederni patete. Hlavni cil systematického ptfehledu nebyl z divodu odlisné metodiky
jednotlivych studii naplnén. Piesto autofi podle rostouciho poctu ¢lankl souvisejicich
s problematikou Feldenkraisovy metody soudi, ze je tato metoda hojné¢ vyuzivana
u pacientil s bolestmi kréni 1 bederni patete.

Dunleavy et al. (2016) ve své randomizované kontrolované studii hodnotili ii¢innost
dvanacti tydenniho skupinového cviceni Pilates a jogy u pacienti s chronickou
mechanickou bolesti Cp. Celkem 56 participantl bylo rozdéleno do tfech skupin. Prvni
skupina probandd cvicila jogu, druhd skupina Pilates a tfeti skupina byla kontrolni.
Primarni sledovany parametr, tedy dopad bolesti kréni patefe na disabilitu pii provadéni
ADL byl hodnocen pomoci dotazniku NDI. Dale byla hodnocena mira bolesti Cp (pomoci
numerické skaly) a pohyblivost Cp. VSechny sledované parametry byly hodnoceny
pfed zahajenim intervence, po Sesti tydnech, bezprostfedné po ukonceni intervence
a nasledné s odstupem Sesti tydnd. Autofi na zdkladé vysledkli své studie uvadi,
ze se jedna o bezpecné a zcela vhodné efektivni metody snizujici disabilitu a zmiriujici
bolest u pacientti s bolestmi Cp.

Efektem Tai Chi u pacienti schronickou nespecifickou bolesti
Cp se ve své randomizované kontrolované studii zabyvali autofi Lauche et al. (2016).
Autofi hodnotili, zda ma dvandacti tydenni cviceni Tai Chi vliv na snizeni disability
(hodnocené¢ pomoci NDI), zmirnéni bolesti (hodnocené pomoci VAS), zvySeni
pohyblivosti Cp, na celkové zlepseni kvality Zivota podminéné zdravim (hodnocené
pomoci dotazniku SF-36) a na zmirnéni stresu (hodnoceny pomoci némecké verze
Perceivec Stress Scale) v porovnani s konven¢nim cvi¢enim Cp. Studie se zacastnilo
celkem 114 participanti, ktefi byli randomizované rozdéleni do dvou skupin. Tai Chi
1 konven¢ni cviceni (nacvik ergonomie stoje, proprioceptivni a izometrické cviceni Cp,
dynamickd mobilizace, protahovani zkracenych a posilovani oslabenych svali Cp,
aktivace hlubokého stabilizacniho systému) bylo cviceno jedenkrat tydné. Lekce Tai Chi
trvala 75-90 minut, lekce konvenc¢niho cviCeni trvala 60-75 minut. Autofi uvadi,
ze cviceni Tai Chi se ukazalo byt stejné¢ uclinné jako konvencni cvieni Cp.
Tai Chi je mozné vyuzit jako vhodnou alternativu pii 1é¢bé pacientd s chronickou

nespecifickou bolesti Cp.
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Gracey, McDonough a Baxter (2002) uvadéji, Ze jednim z nejcastéji pouzivanych
specifickych cviceni indikovanych u bolesti zad/Cp je pristup dle Robina McKenzieho.
Naopak studie Kjellmana a Oberga (2002) neposkytla definitivni dikaz o tom,
7e by terapie dle Robina McKenzieho méla u pacientt s bolesti Cp 1é¢ebny efekt.

Dalsi, Alexanderovu techniku, nelze na zékladé¢ dostupnych studii striktné
doporucit jako vhodnou terapeutickou metodu u pacientd s bolestmi Cp
(Lauche et al., 2016).

Posledni zde uvedenou terapeutickou technikou, kterd se zda byt G¢inna u pacientt
s bolesti Cp, je kinesiotaping (Ay, Konak, Evcik, & Kibar, 2016). Ay et al. (2016) ve své
randomizované kontrolované studii hodnotili ucinnost kinesiotapingu na snizeni
disability, zmirnéni bolesti, ovlivnéni prahu bolesti a pohyblivosti Cp u pacienti
s cervikdlnim bolestivym syndromem. Studie se zucastnilo celkem 73 participantt,
kteti byli randomizované rozdéleni do dvou skupin. Vyzkumné skupiné byl (podle zasad
aplikace kinesiotapingu) inhibi¢né aplikovan ,,I“ tape na oblast m. levator scapulae.
Kontrolni skupin€é byl aplikovan s nulovym napétim a s kréni patefi v neutrdlnim
postaveni ,,faleSny* (sham taping) tape do neefektivni ¢asti m. levator scapulae. Obéma
skupinam byl Kinesio Tape aplikovan celkem pétkrat po dobu patnacti dni, s intervalem
tii dny. Z vysledku studie vyplyva, ze aplikace Kinesio Tapu vede ke zmirnéni bolesti,
ovlivnéni prahu bolesti a zvétSeni pohyblivosti Cp. Z kratkodobého hlediska
vSak nezmirnuje disabilitu. Pfesto autofi povazuji kinesiotaping za vhodnou alternativu

pti 1é€be pacientil s cervikalni bolestivym syndromem.

5.3 MASAZ

Masaz je povazovana za jeden z nejstarSich lécebnych prostredk. Vyuziva
mechanické energie aplikované na povrch téla za u€elem ovlivnéni fyziologickych
pochodti v organismu. Podle efektu mizeme masaz dé¢lit na klasickou, sportovni,
rekondi¢ni, vychodni (napf. thajska masdz) nebo na masaz lymfatickou. Kazd4d masaz
vyuziva svych specifickych hmatt, které mohou byt sefazeny do sestav podle obecnych
zakonitosti nebo individualnich potieb pacienta. U pacientt s bolesti Cp je masaz bézné
vyuzivanou lé¢ebnou metodou (Dvorak, 2007; Sherman, Cherkin, Hawkes, Miglioretti,
& Deyo, 2009).

Autofi Sherman et al. (2009) se ve své randomizované kontrolované studii zabyvali

ucinnosti masaze v porovnani s tzv. ,,self-care book* u pacientd s chronickou bolesti Cp.
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Self-care book lze chapat jako brozuru urcenou pro laickou vefejnost s navodem,
jak si pomoci od bolesti bez l1ékatské intervence. Vysledky studie naznacuji, ze masaz
je bezpecna terapeutickd intervence, kterd miize mit z kratkodobého hlediska klinicky
piinos pro 1é¢bu chronické bolesti Cp.

Topolska et al. (2012) ve své kohortové studii zamétené na zhodnoceni ucinnosti
a dopadu lécebné masaze na rozsah pohybu u bolestivych stavi Cp, dospéli
k nasledujicim zavéram:

e [écCebna masaz zvySuje pohyblivost Cp smérem do anteflexe a lateroflexe.

o Utinnost 1é¢ebné masaze je srovnatelna s Géinnosti kinezioterapie.

e Na zékladé vysledkl dotazniku NDI 1é¢ebnd maséaz nesnizuje stupeil disability

pacientil.

e Na zaklad¢ vysledkd VAS lécebna masaz nesnizuje bolestivost Cp.

Vhodnou doplitkovou metodou klasickych masazi je baiikovani. Uinnosti této
metody u pacientl s chronickou bolesti Cp se ve své randomizované kontrolované studii
zabyvali autofi Lauche et al. (2013). Bankovéani porovnavali s progresivni svalovou
relaxaci dle Jacobsona. Autofi dosli k zavéru, Ze bankovani neni u¢innéjsi nez progresivni
relaxace pfi snizovani chronické nespecifické bolesti Cp. Naopak pro zlepSeni kvality

Zivota a snizenti citlivosti na bolest vyvolanou tlakem se zd4 byt G¢innéjsi bankkovani.

5.4 VZDELAVACI A CVICEBNI PROGRAMY

Efektivitou vzdelavaciho a cvicebniho programu na pracovisti pfi sniZovani bolesti
hlavy, Cp a ramen se ve své cluster-randomizované kontrolované studie zabyvali autofi
Mongini et al. (2012). Studie se zucastnilo celkem 2895 zaméstnancli mésta Turina,
ktefi byli rozdéleni do intervencni a kontrolni skupiny. VSichni probandi dostali mési¢ni
denik, kam si kazdy den zaznamenavali pfitomnost a zavaznost bolesti hlavy a Cp
a piijem analgetik. Denik uCastnici znova vypliovali po 6 mésicich od intervence.
Probandi interven¢ni skupiny podstoupili sérii kratkych cvic¢eni (8—10 opakovani kazdé
2-3 hodiny) na Cp a ramena, relaxacni cviCeni a instruktaz, jejichz cilem bylo snizit
svalovou kontrakci hlavné v kranio-facialné-kréni oblasti. Vyzkum z ptivodnich 2895
probandt dokoncilo 1913. Z vysledkl studie vyplyva, ze tento program u¢inné sniZzil
bolest hlavy, Cp a ramen ve velké pracovni komunité. Tento program se zda byt i snadno

interpretovatelny v prostredi primarni péce.
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Il VYZKUMNA CAST

6 CILE VYZKUMU, HYPOTEZY A VYZKUMNE
OTAZKY

V nésledujicich kapitolach jsou vymezeny cile vyzkumu, hypotézy a vyzkumné

otazky.

6.1 CILE VYZKUMU

Hlavnim cilem této ¢asti diplomové prace je posouzeni vlivu dvou az tfitydenni
rehabilitani intervence na zdravotni stav pacientli s bolestmi kréni patefe. Zmény
zdravotniho stavu jsou posuzovany jednak na zaklad¢ dat ziskanych vyhodnocenim
vybranych dotaznikovych metod a jednak na zékladé¢ vysledkl kineziologickych nalezi,
kdy veskera vySetieni byla provedena pied zahajenim rehabilitacni 1écby a nasledné
bezprosttedné po jejim ukonceni.

VedlejSim cilem této ¢asti diplomové prace je zhodnoceni schopnosti ceské verze
dotazniku Neck Disability Index zachytit zménu zdravotniho stavu (resp. zménu

Vv moznostech vykonavat kazdodenni aktivity) u pacientd s bolestmi kréni patete.

6.2 HYPOTEZY

H1: Rehabilita¢ni intervence ma u pacientd s bolestmi kréni patefe statisticky

vyznamny vliv na snizeni intenzity bolesti hodnocené pomoci dotazniku SF-MPQ.

H2: Rehabilita¢ni intervence ma u pacientll s bolestmi kréni patefe statisticky

vyznamny vliv na sniZeni intenzity bolesti hodnocené pomoci VAS.

H3: Rehabilitacni intervence ma u pacientl s bolestmi kréni patete statisticky
vyznamny vliv na sniZeni disability pfi vykonavani béznych dennich ¢innosti hodnocené

pomoci dotazniku NDI.

H4: Rehabilitaéni intervence ma u pacientd s bolestmi kréni patefe statisticky
vyznamny vliv na sniZeni disability pfi vykonavani béznych dennich ¢innosti hodnocené
pomoci dotazniku DIBDA.
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H5: Rehabilita¢ni intervence ma u pacienti s bolestmi kréni patefe statisticky

vyznamny vliv na snizeni depresivity hodnocené pomoci dotazniku BDI-II.

H6: Rehabilita¢ni intervence ma u pacienti s bolestmi kréni patefe statisticky

vyznamny vliv na zvétSeni rozsahu pohybu kréni patere.

H7: Rehabilitacni intervence ma u pacientl s bolestmi kréni patefe vliv

na provedeni stereotypu flexe Sije.

H8: Rechabilitacni intervence ma u pacientd s bolestmi kréni patefe vliv

na provedeni stereotypu abdukce v ramennim kloubu.

H9: Rehabilitacni intervence ma u pacientd s bolestmi kréni patefe vliv

na predsunuté drzeni hlavy.

H10: Rehabilitacni intervence ma u pacientl s bolestmi kréni patete vliv na funkci

hlubokého stabiliza¢niho systému.

H11: Pfi hodnoceni vlivu fyzioterapie na zdravotni stav existuje souvislost mezi
zménou zaznamenanou pomoci dotazniku NDI a zménami zaznamenanymi pomoci

dalsich testovych metod (MPQ-T, VAS, DIBDA, BDI-II).

6.3 VYZKUMNE OTAZKY

VOL1: Jaké dalsi kineziologické nalezy byly pfitomny u pacientd s bolestmi kréni

patete?

VO2: Jsou u pacientt s bolestmi kréni patefe pfitomny znamky zvysené

nervosvalové drazdivosti?

VO3: Jaké deskriptory bolesti se nejcastéji objevuji u pacientl s bolestmi kréni

patete?
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VO4: Jaké aktivity (Cinnosti) bézného denniho Zivota jsou nejcastéji omezeny

Z diivodu bolesti u pacientt s algickym syndromem v oblasti kréni patete?
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7 METODOLOGICKY RAMEC A METODY

Nasledujici kapitoly jsou vénovany pribéhu vyzkumu a popisu pouzitych metod.

7.1 REALIZACE VYZKUMU

Pted zahdjenim vyzkumu byl cely jeho postup schvalen Etickou komisi Fakulty
télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci (Ptiloha 1).

Vyzkumna c¢ast studie byla realizovana v obdobi od dubna 2016 do ledna 2017,
a to v ambulantnim rehabilitacnim zatfizeni MUDr. Andrei Kubinové a Mgr. Tomase
Kubina v Moravské Ttrebové a v ambulantnim rehabilitaénim zafizeni RRR Centrum
(Centrum 1é¢by bolestivych stavii a pohybovych poruch, spol. s r.0.).

VSichni ucastnici byli nejprve informovani MUDr. Andreou Kubinovou
(v ptipadé realizace vyzkumu v ambulantni rehabilitaénim zatizeni v Moravské Tiebové),
Mgr. Mirkou Bednatikovou (v ptipad€ realizace vyzkumu v ambulantnim rehabilitaénim
zatizeni RRR Centrum) a samotnou vysetfujici Bc. Terezou Klaclovou o priubéhu a tcelu
projektu a o své dobrovolnosti vstoupeni do vyzkumu. Osloveni, ktefi souhlasili
se zafazenim do vyzkumu, nasledné pied zahdjenim vstupniho kineziologického
vySetfeni podepsali informovany souhlas (Pfiloha 2). Svym podpisem ztvrdili,
ze vstoupili do vyzkumu zcela dobrovolné a kdykoliv bez jakychkoliv nasledktt mohou
ucast ve studii pferusit nebo ukoncit. Sou€asné byli srozuméni S tim, Ze poskytnuté tidaje
jsou ur¢eny pouze pro ucely tohoto vyzkumu, jsou zcela anonymni a je zarucena jejich
ochrana pred zneuZitim.

VSichni zGC€astnéni absolvovali vstupni a nasledné po dvou az tfitydenni
rehabilitacni intervenci vystupni vySetfeni. Pro Ucely zajiSténi soukromi a klidného
prostfedi probihalo vySetfeni vzdy v jedné z mistnosti pro individualni Kinezioterapii.
Odbér dat probihal vZdy totoZné, a to v nasledujicim poradi: odbér anamnestickych dat,
provedeni kineziologického vySetfeni a podani instrukci k vyplnéni dotaznikl
(resp. hodnoticich skal), které v piipadé vstupniho vySetieni pacienti nasledné vyplnili
tentyz den individualné doma. V ptipadé vystupniho vySetfeni byl pacientim ponechan
dostatecné dlouhy cas ktomu, aby mohli dotazniky vyplnit ihned po ukonceni

kineziologického vySetieni.
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7.2 POPIS POUZITYCH METOD

Data byla ziskdvana pomoci klinickych a dotaznikovych metod. VSechny pouzité
metody sbéru dat jsou shrnuty v nasledujicim ptehledu:
KLINICKE METODY:
e odbér anamnestickych dat,
e kineziologicky rozbor.
DOTAZNIKOVE METODY:
e Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy Univerzity (SF-MPQ),
e Neck Disability Index (NDI),
e Dotaznik interference bolesti S dennimi aktivitami (DIBDA),

e Beckova sebeposuzovaci stupnice deprese (BDI-II).

Anamnéza byla odebirana za ucelem ziskani dulezitych udaji o pacientovi
a jeho zdravotnim stavu a dale pro ziskéani potfebnych informaci pro nasledné rozhodnuti
0 vhodnosti zafazeni pacienta do vyzkumu na zakladé vstupnich vylucujicich kritérii.
Pomoci kineziologického rozboru byl zhodnocen aktualni funkéni stav pacienta. Stézejni
metodou sbéru dat, a tedy 1 zdkladnim piedpokladem pro zodpovézeni stanovenych
hypotéz a naplnéni cilti prace byly dotaznikové metody (resp. ,,metody hodnoceni bolesti‘

a dotaznik hodnotici miru deprese).

7.2.1 ODBER ANAMNEZY

Odbér anamnestickych udajii byl provadén vzdy na zacatku kazdého vstupniho
vySetieni po splnéni vSech formalit spojenych se zafazenim jedince do vyzkumu.
Anamnéza nebyla odebirana v plném rozsahu tak, jak ji popisuje napi. Calta (2014)
nebo Seidl (2015). Pro ucely vyzkumu byla anamnéza dominantné zaméfena na udaje
z osobni a socidlni anamnézy. V ramci nynéjSiho onemocnéni dotazy sméfovaly k ziskani
informaci o charakteru obtizi (motorické pfiznaky, senzitivni ptiznaky a bolest), o délce
trvani obtizi, 0 okolnostech vzniku bolestivého stavu, o faktorech vyvolavajicich,
zesiluyjicich nebo zmirnujicich bolest, o zavislosti obtizi na nejriznéjsich stimulech
(pohybové aktivita, stres, pracovni poloha aj.), o vysledku zobrazovacich metod
a o uc¢innosti dosavadni rehabilitacni (popf. jin€) 1écby.

Ziskané anamnestické tidaje byly béhem fizeného rozhovoru s pacientem priabézné
zaznamenavany do predem pfipraveného zaznamového archu (Pfiloha 3). Pfesnou
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lokalizaci bolesti pacienti na zéklad¢ smluvenych grafickych znakli zaznamendvali

do mapy bolesti.

7.2.2 KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Soucasti dalSiho vysetieni byl kineziologicky rozbor. Hodnoty ziskané pii tomto
vySetieni byly zaznamenavany do pfedem piipraveného zaznamového archu (Ptiloha 4).
Kineziologické vysetieni nebylo provedeno v plném rozsahu tak, jak jej popisuji
napt. Kolaf et al. (2009) ¢i Lewit (2003), ale pozornost byla zamétena na nasledujici
jednotliva vysetieni dilezita pro dany vyzkum:

1) Aspekéni vySetieni: Ve vzpiimeném stoji s patami u sebe, hornimi konéetinami volné
podél téla a spohledem sméfujicim vpfed byla posuzovana piitomnost
chabého/ptedsunutého drzeni hlavy a horniho typu dychani.

e Ptitomnost chabého/ptedsunutého drzeni hlavy byla hodnocena pii pohledu

z boku. Lewit (2003) popisuje ptedsunuté drzeni hlavy jako stav, kdy je t&€ziste
hlavy pfed ramennim pletencem. Konkrétné se jednd o stav, kdy je vnéjsi
zvukovod lokalizovan ptfed osou prochdzejici stfedem ramenniho kloubu
ve frontdlni roving.

e Pfevaha horniho typu dychani byla posuzovana ve stoje pii pohledu zeptedu.

Poloha ve stoje byla zvolena z divodu vyssich posturalni narokt na stabilitu.
Pro horni typ dychani je podle Lewita (2003) pii nadechu charakteristicka
elevace hrudniku smérem kranialnim a zaroven jeho chybé&jici rozvijeni
smérem latero-lateralnim. Béhem nadechu dochazi také k elevaci kli¢nich kosti
a v n&ktery piipadech je moZzné pozorovat stalé inspiracni postaveni hrudniku.
O ptevaze horniho typu dychdni svédci také hluboké nadklickové jamky
a hypertonus mm. sternocleidomastoidei, skalenovych svalti a hornich fixatort
lopatek. Vsechny tyto svaly jsou v tomto ptipadé zodpovédné za kranialni posun
hrudniku.

2) VySetfeni rozsahu pohybu kréni patere: Rozsah pohybu v kréni pateti byl vysetfen
pomoci dvouramenného goniometru. Pii vySetfeni byly dodrzeny zakladni pravidla
a postupy méieni, jez stanovuji Janda a Pavli (1993). Kréni patet byla vySetiena
do flexe, lateralni flexe a rotace. Extenze nebyla vysetfena z divodu zna¢ného

napinani a. vertebralis a mozného rizika rozvoje koordinacnich poruch, nauzey, tinnitu
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¢i poruch vizu (Rychlikova, 2016). Vychozi poloha pro vySetfeni vSech pohybu
byla totozna: vzpiimeny sed s nulovym postavenim v kréni patefi, s hrudni a bederni
pateii opirajici se o opéradlo zidle, s hornimi koncetinami svéSenymi voln¢ podél téla
a chodidly dotykajicimi se celou plochou podlahy. V piipad¢ potfeby byl fixovan
ramenni pletenec.

e Flexe kréni patefe: Stied goniometru byl pfiloZen na Gsti zevniho zvukovodu.
Pevné rameno goniometru sméfovalo kolmo k zemi a pohyblivé rameno lezelo
v rovin¢ horizontalni. Za fyziologicky byl povazovan rozsah pohybu do flexe
od 40° do 45° (Janda a Pavla, 1993).

e Lateralni flexe kréni pétete: Stfed goniometru byl pfilozen z dorzalni strany
na processus spinosus obratle C7;. Pevné rameno sméfovalo kolmo k zemi,
pohyblivé rameno lezelo na pomyslné spojnici mezi obratlem C7 a protuberantia
occipitalis externa. Rozsah pohybu byl vysetien bilateraln€. Za fyziologicky
byl povazovan rozsah pohybu do laterdlni flexe na kazdou stranu
od 40° do 45° (Janda a Pavld, 1993).

e Rotace kréni patefe: Stied goniometru byl pfiloZen kranialn€ na stied hlavy.
Pevné rameno sméfovalo rovnobézné s pomyslnou spojnici akromiont
a pohyblivé rameno lezelo v roviné sagitalni. Rozsah pohybu byl vysetfen
bilateralné. Za fyziologicky byl povazovan rozsah pohybu do rotace na kazdou

stranu od 50° do 70° (Janda a Pavld, 1993; Kapandji, 2008).

3) Funkéni testy pateire: Pro udely vyzkumu byl pouzit Cepojiv test (pfiznak) a test
(ptiznak) dle Forestiera.

e Pomoci Cepojova testu bylo hodnoceno rozvijeni kréni patefe do predklonu.

Ve vzpiimeném sedu, S hrudni a bederni pateti opirajici se o opéradlo zidle,

s hornimi koncetinami sv&$enymi volné podél téla a chodidly dotykajicimi

se celou plochou podlahy byl pacientim oznafen trn C7 a od né&j kranidlné,

ve vzdalenosti osmi centimetri druhy bod. Pfi vySetfeni (tedy ptedklonu)

byla méfena vzdalenost mezi obéma vyznacenymi body. Za fyziologickée
bylo povazovano prodlouzeni této vzdalenosti o 3 cm (Smékal et al., 2006).

e Test (pfiznak) dle Forestiera byl vySetiovan ve vzptimeném stoji s patami u zdi,

kdy tkolem vysetfované¢ho bylo dotknout se temenem hlavy zdi. V piipadé

nemoznosti  doteku, nejcastéji zdivodu fixované hrudni kyfozy
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nebo predsunutého drzeni hlavy, byla méfena zbytkovd vzdalenost

v centimetrech (Kolaf, 2009a).

4) VySetieni pohybovych stereotypti: Soucasti kineziologického rozboru
bylo i vySetfeni pohybovych stereotyptl dle Jandy. Konkrétné se jednalo o vySetieni
stereotypu flexe Sije, stereotypu abdukce v ramennim kloubu a stereotypu kliku
(vzporu).

o Stereotyp flexe $ije byl vySetfovan vleze na zadech s dolnimi kon¢etinami lehce
podlozenymi pod koleny a hornimi koncetinami volné polozenymi podél téla.
Ukolem pacienta bylo obloukovité flektovat §iji a podivat se pfitom na $picky
nohou. Pro odhaleni drobnych nuanci byla zkouska zjemnéna o vydrz
ve flektovaném postaveni po dobu minimaln¢ 20 sekund. Obloukovita flexe $ije
svéd¢i o schopnosti pacienta aktivovat hluboké flexory Sije (predevSim
mm. scaleni). Za patologii bylo povazovano provedeni flexe §ije pfedsunem,
rotace hlavy ke strané, vystup btisni diastazy, bolest v oblasti Sije, tfes, postupny
pokles hlavy nebo 1Uplnd nemoznost pohyb provést (Haladova
& Nechvatalova, 2010).

e Pii stereotypu abdukce, kdy tkolem pacienta je ve vzpfimeném stoji pomalu
provadét abdukci v ramennim kloubu s ptedloktim ve stfednim postaveni
mezi supinaci a pronact, je sledovana souhra hlavné mezi m. deltoideus, hornimi
vlakny m. trapezius, dolnimi fixatory lopatky, mm. rhomboidei, stiedni a dolni
¢asti m. trapezius, m. serratus anterior a m. quadratus lumborum. Spravné
provedeny stereotyp abdukce je zahajeny pohybem v glenohumeralnim kloubu
aktivitou abduktorti. Za patologii byla povaZovéna pocatecni elevace celého
ramenniho pletence diky predCasné aktivité m. trapezius a m. levator scapulae
nebo pocatecni lateroflexe trupu diky predCasné aktivité m. quadratus lumborum
nasledované elevaci celého ramenniho pletence (Haladova
& Nechvatalova, 2010).

e Pro zhodnoceni schopnosti aktivace dolnich fixatort lopatek (m. serratus
anterior) bylo pouzito vySetieni stereotypu kliku, respektive jeho zpétné
faze — vzporu. Vychozi poloha byla oproti doporuceni Jandy modifikovéna.
Vysetieni probihalo ve stoje s rukami opfenymi o sténu piiblizn¢ v Grovni
ramen. Za patologii bylo povazovano ,,odlepeni“ medialni hrany lopatky
od hrudniku ve smyslu scapula alata, kterd svéd¢i pro insuficienci dolnich
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fixatort lopatek. Pfi vySetieni byla sledovéna i mira aktivace mm. rhomboidei

a m. trapezius (Haladova & Nechvatalova, 2010).

5) Bolestivy oblouk: Pii vySetieni bolestivého oblouku (painful arc) mél pacient za kol
provést plynulou abdukci pazi az do vzpazeni. Za pozitivni byla povazovéana bolest,
ktera se objevila mezi 60°-120° abdukce (s maximem kolem 90°) a zabraiiovala
dal$imu pokracovani v pohybu. Po pfekonani ,,zarazky*“ bylo v nékterych piipadech

mozné v pohybu dale pokracovat (Opavsky, 2011).

6) VySetifeni  nervosvalové  drazdivosti: Mira nervosvalové  drazdivosti
byla vySetfovana pomoci Chvostkova a Tromnerova piiznaku.

e Chvostklv ptiznak byl vySetfovan poklepem neurologického kladivka na tvar
ve vzdalenosti 2 cm od ustniho koutku na spojnici mezi koutkem a tragem.
Za pozitivni odpovéd’ byl povazovan zaskub mimického svalstva horniho rtu
a okoli koutku smérem zevnim (Opavsky, 2011).

e Pfi Tromnerové piiznaku byla mira nervosvalové drazdivosti vySetfovana
klepnutim (,,brnknutim*) do btiska distalniho ¢lanku prostfedniku zavéseného
za prst druhé ruky vysetiujiciho. Za projev zvySené nervosvalové drazdivosti
byla povazovdna flexe (chnapavy pohyb) prstu vySetfované ruky

(Opavsky, 2011).

7) Neurologické vySetfeni: Vramci zakladniho neurologického  vySetieni
byly vysetieny myotatické reflexy a povrchové Citi (taktilni) slouzici k odhaleni
kofenové symptomatiky. Reflexy i €iti byly vZdy vySetfeny bilateralng. V ptipadé
myotatickych reflexti byla hodnocena jejich vybavnost ve smyslu hypo-, normo-
¢i hyperreflexie a stranova (a)symetrie.

e Bicipitovy reflex, pro vysetfeni segmentu Cs byl vySetfovan poklepem kladivka
na rysujici se Slachu m. biceps brachii. Piedpokladanou odpovédi byla flexe
Vv loketnim kloubu.

e Styloradialni reflex, pro vySetieni segmentu Cs, Ce¢ byl vySetfovan poklepem
kladivka na processus styloideus radii s predloktim v semiprona¢nim postaveni.

Ptedpokladanou odpovédi byla pronace piedlokti.
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e Tricipitovy reflex, pro vySetfeni segmentu C7 byl vySetfovan poklepem kladivka
na Slachu m. triceps brachii proximalné od olecranonu. Pfedpokladanou
odpovédi byla extenze v loketnim kloubu.

e Taktilni Citi bylo vySetfovano $tétiCkou v piislusnych koznich dermatomech,
kdy byla hodnocena norma, popf. porusenost Citi a stranova (a)symetrie

(Opavsky, 2011).

8) Vysetfeni rovnovaznych schopnosti: Rovnovazné schopnosti byly vySetieny pomoci
Rombergovy zkousky.

e Pii vySetfeni byla postupné zvySovana narocnost na udrzeni rovnovéahy. Prvni
rovnovaznou pozici byl stoj spojny s otevienyma o¢ima nasledovany stojem
spojnym se zavienyma o¢ima. Rombergova zkouska byla navic doplnéna o stoj
na jedné dolni koncetiny a o vySetfeni rovnovahy v tandemovém stoji. Ve vSech
rovnovaznych pozicich mél pacient za tkol udrzet rovnovdhu po dobu

minimalné dvaceti sekund (Opavsky, 2011).

7.2.3 DOTAZNIKOVE METODY

Posledni ¢asti vySetfeni byla administrace ¢tyft tzv. dotaznikt bolesti (resp. ,,metod
hodnoceni bolesti*) a jednoho dotazniku hodnotici miru deprese jedince. Konkrétné
se jednalo se o Kratkou formu dotazniku bolesti McGillovy Univerzity (SF-MPQ),
VAS (vizualni analogova $kala), Neck Disability Index (NDI), Dotaznik interference
bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA) a Beckovu sebeposuzovaci stupnici deprese
(BDI-1I). Prvni ¢tyfi dotaznikové metody (resp. hodnotici $kaly) byly do vyzkumu
zafazeny pro ziskani detailnich informaci o kvalit€¢ a intenzité bolesti a o dopadu
bolestivého stavu na disabilitu ve vykonavani b&znych dennich aktivit. Posledni
dotaznikova metoda byla do vyzkumu zatazena pro zhodnoceni dopadu bolestivého stavu
na miru depresivity daného jedince.

Administrace dotazniku probéhla vzdy az po dokonceni klinického vySetieni.
Kazdému participantovi bylo slovné vysvétleno, jak ma dotazniky vyplnovat.
Krom¢ slovni instruktaze pacienti navic obdrzeli i pisemné pokyny (Ptiloha 5),
které korespondovaly se slovnimi instrukcemi. Ukolem pacienta bylo vyplnit dotazniky
tak, aby udaje v nich zaznamenané co nejvice odpovidaly bolestem aktualné prozivanym

v den vySetieni. V pifipad¢€ vstupniho vySetfeni byli participanti pozadani, aby dotazniky

60



vyplnili samostatné¢ v domacim prostfedi v tentyz den, ve kterém absolvovali klinické
vySetfeni. V ptipadé vystupniho vySetfeni pacienti vypliiovali dotazniky vzdy samostatné
Vjedné z mistnosti pro individudlni Kinezioterapii (za ucelem zajisténi soukromi
a klidného prostiedi), a to vzdy po ukoncéeni klinického vySetieni. V prub&hu vypliovani

pacientiim nebyly zodpovidany zadné otazky.

KRATKA FORMA DOTAZNIKU BOLESTI McGILLOVY UNIVERZITY

Duvodem zafazeni Kratké formy dotazniku bolesti McGillovy Univerzity
(SF-MPQ) do vySetieni bylo ziskani informaci o intenzité a kvalité bolesti a 0 zastoupeni
jednotlivych slozek bolesti u kazdého jedince. Pro ucely vyzkumné prace byla pouzita
Ceskd verze SF-MPQ pfelozenda zanglického origindlu, kterou uvadi
Opavsky (1998b, 2011) (Ptiloha 6).

SF-MPQ obsahuje 15 deskriptort bolesti s moznosti volby jejich intenzity od nuly
do tfi, pficemz nula vyjadiuje ,,zadnou bolest” a Cislice tfi naopak ,,silnou bolest®.
Pti vyhodnoceni dotazniku lze ziskat nékolik indext. Jedna se o senzorickou dimenzi,
kterou zachycuje soucet bodu z prvnich jedenacti polozek dotazniku (PRI-S) a dimenzi
afektivni, kterou zachycuje soucet bodt z polozek 12—15 (PRI-A). Souctem predchozich
dvou indexti vznika celkovy index bolesti (PRI-T). Ukolem pacienta bylo vybrat
ty deskriptory bolesti, které odpovidaji jeho aktualnimu algickému stavu,
a to v odpovidajici intenzité.

Soucasti dotazniku je také Sestistupniové (0-5) verbalni posouzeni soucasné
prozivané bolesti (PPI) a vizuélni analogova skala (VAS). V ramci vyzkumu byla pouzita
100 mm dlouha horizontalni usecka, jejiz levy krajni bod predstavoval stav bez bolesti
a pravy krajni bod znazorfioval stav nejvyssi predstavitelné bolesti pro daného jedince.
Mezi témito dvéma krajnimi body mél pacient za tikol zaznacit misto, které co nejpiesnéji

odpovida jeho aktudlné prozivané bolesti.

NECK DISABILITY INDEX

Pro zhodnoceni dopadu bolestivého stavu na disabilitu pacienta byl pouzit dotaznik
Neck Disability Index (NDI). Konkrétné¢ se jednalo o ceskou verzi dotazniku,
kterou do ¢estiny prevedli Bednatikova a Opavsky (2014) (Ptiloha 7).

NDI zprostiedkovava informace o intenzité bolesti, 0 bolestech hlavy, potizich

se spankem, o schopnosti soustiedit se a o0 dopadu bolestivého stavu na disabilitu pacienta
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pii provadéni konkrétnich béznych dennich Cinnosti (péce o vlastni osobu, zvedani
tézkych predméti, Cteni, prace, fizeni automobilu a volnocasové aktivity).

Kazda z téchto deseti polozek obsahuje Sest moznych odpovédi odstupniovanych
podle intenzity bolesti a tize omezeni dané aktivity a obodovanych od 0 do 5 bodu. Stav
bez bolesti a/nebo disability je reprezentovan prvnim tvrzenim Snula bodovym
ohodnocenim. Naopak péti body je obodovano Sesté, posledni tvrzeni, které odpovida
stavu nejvyssi predstavitelné bolesti a/nebo nejvétsSiho omezeni. Souctem vSech bodi
dosazenych v jednotlivych polozkach se ziska celkové skore, které je mozné vyjadiit bud’
pomoci bodového hodnoceni (v rozmezi 0—50 bodli) nebo v procentech (Bednatikova
& Opavsky, 2014). V piipadé pouziti bodového hodnoceni, Vernon (2008) doporucuje
nasledujici interpretaci omezeni ve vykonavani béznych dennich aktivit pacienta
(disability):

e (-4 = 74dné omezeni,

e 5-14 = mirné omezeni,

e 1524 = stfedné tézké omezeni,

e 25-34 = tézké omezeni,

e >34 ={plné omezeni.

Participanti byli instruovani k tomu, aby zaznamenali odpovédi co nejvice

korespondujici s jejich aktualnim zdravotnim stavem.

DOTAZNIK INTERFERENCE BOLESTI S DENNIMI AKTIVITAMI

Dotaznik interference bolesti S dennimi aktivitami (DIBDA), ktery v literatuie
uvadi Opavsky (2011) (Piiloha 8), zachycuje udaje o dopadu bolestivého stavu
na provadéni béznych dennich ¢innosti.

Participanti byli vyzvani, aby znabizenych Sesti moZnosti vybrali jednu,
ktera co nejvice odpovida jejich aktualné prozivané bolesti omezujici provadéni béznych
dennich ¢innosti. Stav bez bolesti byl ohodnocen nulou a stav zabranujici provadéni

béznych dennich aktivit z diivodu bolesti €islici pét.

BECKOVA SEBEPOSUZOVACI STUPNICE DEPRESE

Beckova sebeposuzovaci stupnice deprese (BDI-II) byla do vySetieni zafazena

za ucelem posouzeni miry depresevity jednotlivych pacienti.
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Osloveni méli za tikol u kazdé z 21 polozek vybrat jednu ze Ctytf azZ sedmi moznych
odpovédi, které se co nejvice shoduji s jejich pocity prozitymi za poslednich 24 hodin.
Nulou je vzdy obodovana prvni odpovéd’ v potadi shora dolt a tfemi body ¢tvrtd, posledni
odpovéd’. Souctem bodu ze vSech polozek se ziska celkové skore, které vypovida o mife
depresivity pacienta:

¢ (0-13 = minimalni deprese,

e 14-19 = mirna deprese,

e 20-28 = stiedni deprese,

e > 29 =t¢zka deprese.
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8 VYZKUMNY SOUBOR

Vyzkumny soubor byl tvoien pacienty s algickym syndromem v oblasti kréni
patefe, ktefi dochazeli do ambulantniho rehabilitaéniho zafizeni MUDr. Andrei Kubinové
a Mgr. Tomase Kubina v Moravské Tiebové. Do vyzkumu byli dale zatfazeni pacienti
1éCeni v ambulantnim rehabilita¢nim zafizeni RRR Centrum (Centrum 1é¢by bolestivych
stavll a pohybovych poruch, spol. s r.0.).

Pro ziskani vyzkumného souboru bylo pouzito nepravdépodobnostnich metod
vybéru vzorku. Fakticky se jednalo 0 zamérny vybér, ktery umoziuje na zakladé
stanoveného  kritéria (resp. kritérii) cilen¢ vyhledavat pouze ty jedince,
ktefi toto kritérium (resp. kritéria) spliiuji a soucasné¢ souhlasi se svym zafazenim
do vyzkumu (Miovsky, 2006). Hlavnim kritériem tohoto vyzkumu byla pfitomnost
algického syndromu v oblasti kréni patete jako hlavniho onemocnéni a déle diivod
vyhledani fyzioterapie pacientem. Jmenovité se jednalo o nasledujici diagnostické
jednotky:

e M50 — onemocnéni krénich meziobratlovych plotének,

e M53.0 — cervikokranialni syndrom,

e M53.1 — cervikobrachidlni syndrom,

e Mb54.2 — cervikalgie.

Vyzkumu se zucastnilo celkem 20 pacientdl, z nichz bylo 13 Zen a 7 muzi. V&kové
rozmezi souboru bylo 30-67 let a vékovy prumér 49,05 let (se smérodatnou odchylkou
11,6).

Do vyzkumného souboru nebyli zatfazeni pacienti trpici organickym onemocnénim
patete specifické nedegenerativni povahy, k nimZ podle Bednatika et al. (2012) patii
infek¢ni a neinfek¢ni zadnéty, nadory, osteoporodza, traumata (véetné whiplash syndromu)
a vyvojové anomalie. Mezi dalsi vylucujici kritéria zatazeni do vyzkumného souboru
patfila pfitomnost bolesti (potizi), které byly dominantné lokalizovany do jiného
nez kréniho useku patete.

V nasledujicich dvou podkapitolach budou uvedeny blizsi charakteristiky

vyzkumného souboru ziskané z odbéru anamnestickych dat a z dotaznikovych metod.
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8.1 CHARAKTERISTIKA SOUBORU — SPECIFIKACE BOLESTI

Charakteristiky jednotlivych algickych syndromi v oblasti kréni patefe
pfed zahajenim rehabilitaéni intervence U pacientll zahrnutych do vyzkumu shrnuje
Tabulka 2.

Z tabulky je patrné, Ze Sesti pacientim byly diagnostikovany bolesti kréni patefe
typu cervikalgii (bolesti lokalizované do oblasti kréni patefe), Ctyfi pacienti
méli diagnostikovan cervikokranialni syndrom (bolesti kréni patete s Sifenim do hlavy)
a deset pacientii cervikobrachialni syndrom (bolesti kréni patefe s propagaci do ramene,
popft. horni koncetiny). U vSech participantli mély bolesti pseudoradikularni charakter,
tzn. Ze nebyla pfitomna kofenova symptomatika.

Ackoli nebyl pfi vybéru participantd bran zietel na délku trvani bolesti, je mozné
z tabulky vypozorovat, ze 90 % vyzkumného souboru tvofili pacienti s chronickou bolesti
kréni patefe. V odborné literatuie je obycejné za chronickou oznacovana bolest trvajici
déle nez 3 mésice nebo déle nez 6 mésicli nebo trvajici i po zhojeni primarni afekce
(Hakl, 2013a; Opavsky, 2011) — podrobnéji viz kapitola 2.3.1. Vyzkumny soubor
vykazoval vtomto ohledu znacnou nesourodost. Doba trvani bolesti kréni patete
se pohybovala od tii mésicti do 20 let. Pouze u dvou participantti je mozné jejich bolesti
trvajici méné nez 6 tydnl povaZovat za akutni. VéEtSina pacientli oznacila své bolesti
za intermitentni, coz znamend, Ze se intenzita jejich bolesti v priibéhu Zivota ménila
¢1 na néjaky cas zcela pominula. Celkem 4 pacienti oznacili své bolesti za stalé. V tomto
ptipad¢ bolest netrvala v priméru déle jak 16 mésicu.

Intenzita aktualnich bolesti hodnocend pomoci vizualni analogové skaly se v rdmci
vyzkumného souboru pohybovala od 0 cm do 9,2 cm (s primérem 4,3 cm a smérodatnou
odchylkou 2,7). V piipad¢ interpretace téchto ¢isel bychom mohli fici, Ze se intenzita
bolesti pohybovala od stavu bez bolesti az po silnou bolest.

Na zikladé¢ dat =zdotazniku Neck Disability Index bylo zjisténo,
ze se u vyzkumného souboru zna¢né liSil dopad bolestivého stavu na disabilitu
ve vykonavani kazdodennich aktivit. Skére z NDI se u jednotlivych participanth
pohybovalo od 10 % do 60 % (s primérnou hodnotou 31,5 % a smérodatnou odchylkou
15,8). Pti interpretaci hodnot je ziejmé, ze Se participanti pohybovali od kategorie ,,mirné
omezeni“ az po kategorii ,t€Zké omezeni“ ve vykonavani kazdodennich aktivit.
Zadny z participanti nedosihl kategorie ,uplného omezeni®. Priméma hodnota

NDI odpovidala kategorii ,,sttedné tézkého omezeni®.
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Dopad bolestivého stavu na aktualni kvalitu Zzivota a na provadéni ADL
byl hodnoceny pomoci Dotazniku interference bolesti S dennimi aktivitami.
V ramci vyzkumného souboru se hodnoty dotazniku pohybovaly od 1 do 5 bodua
(s primérem 2,4 a smérodatnou odchylkou 1,1). V ptipad¢ interpretace téchto Cisel
bychom mohli fici, Ze na jedné strané bolest kréni patefe vyrazné nerusi a neobtézuje
pacienty pti provadéni ADL, na strané druhé jsou vsak jejich bolesti tak silné, Ze nejsou
schopni provadét bézné denni ¢innosti a tento stav je dokonce nuti vyhledavat ulevovou
polohu, popft. osetieni u l1ékare.

Na =zakladé dat zdotazniku Beckovy sebeposuzovaci stupnice deprese
bylo zjiSténo, ze se u vyzkumného souboru znacné liSil dopad bolestivého stavu
na zavaznost deprese u jednotlivych participanti. Skore z BDI-II se u jednotlivych
participantli pohybovalo od 2 do 26 bodu (s praimérnou hodnotou 11,6 a smérodatnou
odchylkou 6,2). Pii interpretaci hodnot je zfejmé, Ze se participanti pohybovali
od kategorie ,,minimalni deprese az po kategorii ,,stfedni deprese”. Zadny z participanti
nedosdhl kategorie ,,tézké deprese®. Primérna hodnota BDI-1I odpovidala kategorii

,,mirna deprese®.
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Tabulka 2. Charakteristika bolesti kréni patefe pred zahdjenim rehabilitacni intervence

U pacientl zafazenych do vyzkumu.

Pacient 1 CB syndrom 3 intermit. 14 0,7 8 1
Pacient 2 CB syndrom 60 intermit. 58 7,7 20 4
Pacient 3 CB syndrom 24 souvislé 60 9,2 10 5
Pacient 4 CB syndrom 180 intermit. 30 6,6 11 3
Pacient 5 CB syndrom 24 intermit. 26 5,3 19 2
Pacient 6 cervikalgie 12 souvislé 10 1,8 3 1
Pacient 7 CB syndrom 240 intermit. 38 3,6 13 2
Pacient 8 cervikalgie 180 intermit. 40 7,8 26 3
Pacient 9 cervikalgie 18 intermit. 22 4 7 2
Pacient 10 cervikalgie 10 souvislé 44 75 11 3
Pacient 11 | CB syndrom 60 intermit. 28 3,2 6 2
Pacient 12 cervikalgie 6 intermit. 14 1,9 16 1
Pacient 13 cervikalgie 66 intermit. 20 3,8 8 2
Pacient 14 CC synrom 18 souvislé 32 4,7 2 3
Pacient 15 CC synrom 1 intermit. 13 29 6 2
Pacient 16 CC synrom 12 intermit. 38 3,3 17 3
Pacient 17 | CB syndrom 96 intermit. 56 5 13 3
Pacient 18 | CC syndrom 204 intermit. 46 7,1 19 3
Pacient 19 | CB syndrom 1 intermit. 28 0 9 1
Pacient 20 CB syndrom 84 intermit. 12 0,2 8 1
| Primér | : 65 : 31 | 43 12 2

Legenda:

BDI-Il — Beckova sebeposuzovaci stupnice deprese; CB — cervikobrachialni;
CC — cervikokranialni; DIBDA — Dotaznik interference bolesti S dennimi aktivitami,
intermit. — intermitentni; NDI — Neck Disability Index; VAS — vizudlni analogova skala.
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8.2 CHARAKTERISTIKA SOUBORU _ VYBRANE
ANAMNESTICKE UDAJE

Vybrané udaje z osobni anamnézy, pracovni anamnézy a nynéjsiho onemocnéni
pacientl zatazenych do vyzkumu jsou shrnuty v Tabulkéch 3 a 4.

Pokud se jednda o pracovni anamnézu, tii participanti vyzkumu dosahli
vysokoskolského vzdélani, osm participanti zakoncilo stfedni Skolu maturitou,
osm bylo vyucéeno a jeden absolvoval zakladni skolu.

Z celkového poctu dvaceti icastnikt mélo tfinact pracovni pomeér, jeden byl vedeny
na urad¢ prace, Ctyfi byli ve starobnim dichodé a dva méli pfiznan ¢astecny invalidni
dichod (kvtli chronickému algickému stavu bederni patete).

Z celkového poctu Ctrnacti pracujicich, Sest ucastnikli oznacilo svou praci
za psychicky naro¢nou, Sest za psychicky i fyzicky naro¢nou a pouze pro dva participanty
nebyla prace psychicky ani fyzicky naro¢na. Necelé dvé tietiny pracujicich (71 %)
pracujicich zaroven uvedlo, Ze po vétSinu své osmihodinové pracovni doby zaujimaji
statickou polohu. Nejcastéji se jednalo o sed ¢i stoj.

Participanti vyzkumu méli rozdilny rodinny stav. V uzavieném manzelstvi Zilo
deset participantll, 5 participantl bylo rozvedenych, ¢tyfi svobodni a jeden ovdovély.

Pokud jde o osobni anamnézu, tii Ctvrtiny probandd udavali soucasné bolesti
pacientim takové potiZze jako bolesti v oblasti kréni patefe. Celkem sedm pacientl
si soucasné zt&zovalo na bolesti pravého ¢&i levého ramenniho kloubu. Sest z téchto
pacientll méli diagnostikovan CB syndrom. Pouze jeden pacient nemél diagnostikovan
CB syndrom. U tohoto pacienta vSak byl v anamnéze zaznamenan prodélany uraz

elektrickym proudem v oblasti paze na stran¢ bolavého ramenniho kloubu.
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Tabulka 3. Vybrané udaje zpracovni a osobni anamnézy pacientli zafazenych

do vyzkumu.

Pacient 1 VS PP psych. ne rozvedeny ano ano
Pacient2 | vyucen DIC - - Zenaty ne ano
Pacient3 | vyudena SD - - vdana ano ano
Pacient4 | vyucena DIC fyz., psych. ne rozvedena ano ne
Pacient 5 vyucen PP fyz., psych. ano svobodny ano ano
Pacient 6 SS PP psych. ano vdana ano ne
Pacient 7 SS PP fyz., psych. ano rozvedena ne ne
Pacient8 | vyucena SD - - vdana ano ne
Pacient 9 VS PP fyz., psych. ano vdana ano ne
Pacient 10 zS UP - - svobodna ano ne
Pacient 11 sS PP psych. ano rozvedena ano ne
Pacient 12 sS PP psych. ano Zenaty ano ne
Pacient 13 | vyucen SD - - Zenaty ano ano
Pacient 14 sS PP psych. ano svobodny ne ne
Pacient 15 | vyucena PP - ano vdana ano ne
Pacient 16 sS PP fyz., psych. ne rozvedena ano ne
Pacient 17 SS SD - - vdana ano ano
Pacient 18 sS PP psych. ano svobodna ne ne
Pacient 19 | vyucen PP fyz., psych. ano Zenaty ano ano
Pacient 20 VS PP - ne vdova ne ne
Legenda:

DIC — ¢astecny invalidni diichod; fyz. — fyzicky narocnd prace; Lp — bederni pater,
PP — pracovni pomér, prac. — pracovni; psych. — psychicky ndrocnd prace;
RAK — ramenni kloub; SD — starobni diichod; SS — stiedoskolské vzdélani; Thp — hrudni
pater, VS — vysokoskolské vzdélani;, ZS — zakladni vzdélan.

Nejcastéji zmiflovanou obtizi participantli byla bolest v oblasti kréni patete
a jeji celkové omezend pohyblivost. Kromé téchto obtizi si celkem osmnact participantli
sté¢zovalo na jiné senzitivni pfiznaky a pét na motorické piiznaky. Mezi nejcastéji
uvadéné senzitivni ptiznaky patfilo brnéni a mravenceni jedné nebo obou hornich
koncetin, bolest hlavy, vertigo, nauzea a u jednoho pacienta se objevily bolesti
pfi polykani. V ptipadé¢ motorickych piiznakii se nejCastéji jednalo o slabost hornich
koncetin €1 zhorSeni vizu.

Celkem 17 pacientli uvedlo mozné faktory, které vyvolavaji nebo zesiluji jejich
obtize. Nejfrekventovanéji byla zmifovdna fyzicky ndro¢nd prace, prudkeé
nekoordinované pohyby, statickd poloha vsedé¢ u PC a celkova inaktivita nebo leh
na zadech. Naopak chiize, pohybova aktivita, rehabilitace, elektrolécba, masaze, télesny

a duSevni klid, aplikace tepla ¢i korigovany sed patiily mezi nejcastéji zminiované faktory
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zmirnujici bolest. Faktory zmirfiujici bolest uvedlo vSech 20 participanti. Nejcastéji
zaujimanou ulevovou polohou, kterou uvedlo celkem 14 participantl, byla poloha vleze
na boku ¢i na zddech nebo korigovany sed. Zbylych Sest pacientu si bud’ neuvédomuje
Zzadnou vhodnou polohu, ktera by jim ulevovala od bolesti nebo jejich bolesti nejsou
natolik silné, aby je nutily zaujimat tilevovou polohu.

Ptesto, Ze nejcastéji zminovanym faktorem zmirfiujicim potize (bolest) byla chiize
¢i pohybova aktivita nejriiznéjsiho typu, cela polovina participanti uvedla, Ze pohybova
zatéz negativné ovliviuje jejich zdravotni stav ve smyslu zhorSeni obtizi. Trtinact
pacientli uvedlo, ze jsou jejich potize zéavislé na pracovni poloze, zhorSeni bolesti
Vv zavislosti na stresu uvedlo osm pacientti a sedm pacientii udavalo zhorSeni bolesti
v zavislosti na ménicim se pocasi. Vliv denni doby na priibéh bolesti uvedlo deset
pacientl, z nichz osm pacientli ma horsi bolesti rdno nez vecer. Deset pacientii uvedlo,
Ze jejich potize jsou nejhorsi v prabéhu dne a jsou vazany na aktualné provadénou praci.

Na zékladé¢ RTG snimkt mélo 13 pacientl diagnostikovany degenerativni zmény
Vv oblasti kréni patefe. U jednoho pacienta byl ndlez negativni a u Sesti pacientim doposud
nebyla provedena zadna zobrazovaci metoda.

Pti dotazech na Gc¢innost ptedchozi rehabilitacni 1éCby jedenact dotdzanych uvedlo
pozitivni efekt a tfi negativni efekt dosud absolvované rehabilita¢ni 1€cby. Zbylych Sest

pacientli doposud neabsolvovalo zadnou rehabilitacni intervenci.
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Tabulka 4. Vybrané udaje z nyné&jSiho onemocnéni pacientli zafazenych do vyzkumu.

Soubor pacientii zafazenych
do vyzkumného souboru

(n=20)
CHARAKTER OBTIZi:
Motorické piiznaky 5
senzitivni ptiznaky 18
FAKTORY:

vyvoléavajici/zesilujici bolest 17
Zmirnujici bolest 20
ulevova poloha 14

ZAVISLOST BOLESTI NA:

pohybové aktivité
(pozitivni/negativni vliv)

7 pozitivni/10 negativni

pracovni poloze 13
stresovych situacich 8
denni dob¢ (horsi rano/vecer) 8 horsi rano/2 horsi vecer
pocasi 7
ZOBRAZOVACI METODY:
degenerativni zmény 13
negativni nalez 1
bez zobrazovacich metod 6

DOSAVADNI RHB LECBA:

pozitivni/negativni efekt

11 pozitivni efekt/3 negativni
efekt

Legenda:
RHB — rehabilitacni.
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9 VYSLEDKY

9.1 OVERENI HYPOTEZY H1

V této kapitole jsou uvedeny vysledky ziskané pii ovérovani hypotézy HI1,
ktera se zabyva vlivem rehabilitace na sniZeni intenzity bolesti u pacientt s bolestmi kréni
patefe hodnocené pomoci dotazniku SF-MPQ (Kratka forma dotazniku bolesti
McGillovy Univerzity).

H1: Rehabilitacni intervence ma u pacientii s bolestmi kréni patere statisticky

vyznamny vliv na snizeni intenzity bolesti hodnocené pomoci dotazniku SF-MPQ.

9.1.1 OVERENI HYPOTEZY H1 PRO CELKOVY INDEX BOLESTI

K ovéteni hypotézy H1 pro celkovy index bolesti (PRI-T) byl pouzit Wilcoxoniiv
parovy test (Tabulka 5), coZ je neparametricky test pro dva zdvislé soubory. Hypotéza
byla testovana na hladiné statistické vyznamnosti alfa = 0,05 (tzn. na 5 % hladiné

vyznamnosti).

Tabulka 5. Vysledky PRI-T u pacientl s bolestmi kréni patefe pred zahijenim

a po ukonceni rehabilitaéni intervence.

Interferenéni statistika
Wilcoxoniiv parovy test

SF-MPQ: = - n Stat.
X | x| s T | z | p-hodn.
PRI-T SD 1 Dlatnyeh p-hodn. | nam.

Pfed RHB | 6,55 | 2,50 | 7,92
PoRHB | 3,50 | 2,00 | 4,10

Legenda:

n — pocet; p-hodn. — p hodnota;, PRI-T — celkovy index bolesti; RHB — rehabilitace;
SD — smeérodatna odchylka; SF-MPQ — Kradtka forma dotazniku bolesti McGillovy
Univerzity; stat. vyznam. — statisticka vyznamnost; T — testovd statistika T,

Popisna statistika

20 46501 2,18 | 0,0290 | p<0,05*

X — aritmeticky primér; X — median; Z — testova statistika Z.

Vysledky analyzy dat prokazaly signifikantni rozdil v hodnotdch PRI-T
pied zahdjenim a po ukonceni rehabilitacni intervence. Pfed zahajenim rehabilitacni
intervence vykazoval vyzkumny soubor znatelné¢ vySS$i pramérnou hodnotu PRI-T

nez po jejim ukonceni. Pfed zahajenim rehabilita¢ni intervence byla primérna hodnota

72



6,55 a po jejim ukonceni 3,50 (Graf 5). Rehabilita¢ni intervenci tedy doslo ke zlepSeni
hodnoty PRI-T v priméru o 3,05.
Na zakladé vyse uvedenych vysledki byla hypotéza H1 pro celkovy index

bolesti prijata.

9.1.2 OVERENI HYPOTEZY H1 PRO SENZORICKOU KOMPONENTU
BOLESTI

K ovéteni hypotézy H1 pro senzorickou komponentu bolesti (PRI-S) byl pouzit
Wilcoxontv parovy test (Tabulka 6), coz je neparametricky test pro dva zavislé soubory.
Hypotéza byla testovana na hladiné statistické vyznamnosti alfa = 0,05 (tzn. na 5 %

hladin€ vyznamnosti).

Tabulka 6. Vysledky PRI-S u pacientii s bolestmi kréni patete ptred zahijenim

a po ukonceni rehabilita¢ni intervence.

Interferenéni statistika
Wilcoxoniiv parovy test

SEMPOIL g | & | sp n T | z | phoan. | B
PRI-S platnych vyznam.
Pred RHB | 4,80 | 2,00 | 5,63
PoRHB | 2,60 | 1,50 | 2,70
Legenda:
n — pocet; NS — neni signifikantni; p-hodn. — p hodnota; PRI-S — senzoricka komponenta
bolesti; RHB — rehabilitace; SD — smérodatna odchylka; SF-MPQ — Krdtka forma
dotazniku bolesti McGillovy Univerzity; stat. vyznam. — statistickd vyznamnost;
T — testova statistika T: X — aritmeticky priimér; X — medidan; Z — testovd statistika Z.

Popisna statistika

18 48,001 1,63 | 0,1024 NS

Vysledky analyzy dat neprokazaly signifikantni rozdil v hodnotach PRI-S
pred zahajenim a po ukonceni rehabilitacni intervence. Pted rehabilitac¢ni intervenci €inila
prumérna hodnota PRI-S 4,80 a po rehabilita¢ni intervenci 2,60 (Graf 5).

Na zaklad¢ vyse uvedenych vysledki nebyla hypotéza H1 pro senzorickou

komponentu bolesti prijata.

9.1.3 OVERENI HYPOTEZY H1 PRO AFEKTIVNI KOMPONENTU BOLESTI

K ovéteni hypotézy H1 pro afektivni komponentu bolesti (PRI-A) byl pouzit

Wilcoxoniiv parovy test (Tabulka 7), coz je neparametricky test pro dva zavislé soubory.
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Hypotéza byla testovana na hladiné statistické vyznamnosti alfa = 0,05 (tzn. na 5 %

hladin€ vyznamnosti).

Tabulka 7. Vysledky PRI-A u pacientli s bolestmi kréni patefe pred zahajenim

a po ukonceni rehabilita¢ni intervence.

. . Interferenc¢ni statistika
Popisna statistika ) ., ,
Wilcoxonuv parovy test

SEMPQL 2 | x | s " | v | z | phodn. | ¥
PRI-A platnych vyznam.
Pfred RHB | 1,75 0 2,90
PoRHB | 0,95 0 1,79
Legenda:
n — pocet, p-hodn. — p hodnota; PRI-A — afektivni komponenta bolesti;
RHB — rehabilitace; SD — smérodatna odchylka; SF-MPQ — Kratka forma dotazniku
bolesti McGillovy Univerzity; stat. vyznam. — statisticka vyznamnost; T — testovd
statistika T; X — aritmeticky primér; X — medidan; 7 — testova statistika Z.

9 500|207 | 00382 | p<0,05*

Vysledky analyzy dat prokazaly signifikantni rozdil v hodnotach PRI-A
pred zahajenim a po ukonceni rehabilitacni intervence. Pfed zahdjenim rehabilita¢ni
intervence vykazoval vyzkumny soubor znatelné vyss$i primérnou hodnotu PRI-A
neZ po jejim ukonceni. Pfed zahajenim rehabilita¢ni intervence byla primérna hodnota
1,75 a po jejim ukonceni 0,95 (Graf 5). Rehabilita¢ni intervenci tedy doslo ke zlepseni
hodnoty PRI-A v priméru o 0,8.

Na zékladé¢ vySe uvedenych vysledki byla hypotéza H1 pro afektivni

komponentu bolesti prijata.
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Graf 5. Primérné hodnoty jednotlivych indext bolesti dotazniku SF-MPQ u pacientl

S bolestmi kréni patete.

Primérné hodnoty jednotlivych indexi bolesti dotazniku SF-MPQ

EPied RHB @Po RHB

8
6
4 *
2
*
35 26 095
0
SF-MPQ: PRI-T SF-MPQ: PRI-S SF-MPQ: PRI-A
Legenda:

PRI-A — afektivni komponenta bolesti; PRI-S — senzoricka komponenta bolesti;
PRI-T — celkovy index bolesti; RHB — rehabilitace; SF-MPQ — Kratkad forma dotazniku
bolesti McGillovy Univerzity, * — signifikantni.

9.2 OVERENI HYPOTEZY H2

V této kapitole jsou uvedeny vysledky ziskané pii ovéfovani hypotézy H2,
ktera se zabyva vlivem rehabilitace na sniZeni intenzity bolesti u pacienti s bolestmi kréni
patete hodnocené pomoci VAS (vizudlni analogova skala).

H2: Rehabilitacni intervence ma u pacientii s bolestmi krcni patere statisticky
vyznamny vliv na sniZeni intenzity bolesti hodnocené pomoci VAS.

Pro ovéfeni hypotézy H2 byl pouzit Wilcoxonlv parovy test (Tabulka 8),
coz je neparametricky test pro dva zavislé soubory. Hypotéza byla testovana na hlading

statistické vyznamnosti alfa = 0,05 (tzn. na 5 % hladin¢ vyznamnosti).
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Tabulka 8. Vysledky VAS (cm) u pacientii s bolestmi kréni patefe pred zahajenim

a po ukonceni rehabilita¢ni intervence.

Popisna Interferené¢ni statistika
statistika Wilcoxonuv parovy test
- ~ n Stat.
VAS(cm) | X X SD , T Z p-hodn. ,
platnych vyznam.

Pred RHB | 4,3 | 3,90 | 2,70
PoRHB | 2,6 | 1,55 | 2,62

Legenda:
n — pocet; p-hodn. — p hodnota;, RHB — rehabilitace; SD — smérodatna odchylka,
stat. vyznam. — statisticka vyznamnost; T — testova statistika T; VAS — vizualni analogova

17 6,00 | 3,34 | 0,0008 | p<0,001***

Skala; X — aritmeticky primeér; X — median; 7 — testova statistika Z.

Vysledky analyzy dat prokazaly velmi vysoce signifikantni rozdil v hodnotach
VAS pied zahdjenim a po ukonceni rehabilitacni intervence. Vyzkumny soubor
vykazoval pfed zahajenim rehabilitaéni intervence vy$§i priimérnou hodnotu
VAS nez po jejim ukonceni. Primérna hodnota VAS byla pted zahdjenim rehabilitacni
intervence 4,3 cm a po jejim ukonceni 2,6 cm (Graf 6). Rehabilita¢ni intervenci tedy doslo
ke sniZeni intenzity bolesti v priméru o 1,7 cm.

Na zékladé vySe uvedenych vysledkii byla hypotéza H2 prijata.

Graf 6. Praimérné hodnoty VAS (cm) u pacientt s bolestmi kréni patete pred zahajenim

a po ukonceni rehabilitacni intervence.

cm
(0-10)
6

Primérné hodnoty VAS pred a po rehabilitaéni intervenci

*k*k

2,6

Pied RHB Po RHB

Legenda:
RHB — rehabilitace; VAS — Vizudlni analogova Skdla; *** — velmi vysoce signifikantni.
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9.3 OVERENI HYPOTEZY H3

V této kapitole jsou uvedeny vysledky ziskané pii ovéfovani hypotézy H3,
ktera se zabyva vlivem rehabilitace na snizeni disability pfi vykondvani béznych dennich
Cinnosti U pacientd s bolestmi kréni patefe hodnocené pomoci dotazniku
NDI (Neck Disability Index).

H3: Rehabilitacni intervence ma u pacientii s bolestmi krcni patere statisticky
vyznamny viliv na sniZeni disability pri vykondavani béznych dennich cinnosti hodnocené
pomoct dotazniku NDI.

Pro ovéfeni hypotézy H3 byl pouzit Wilcoxoniv péarovy test (Tabulka 9),
coz je neparametricky test pro dva zavislé soubory. Hypotéza byla testovana na hlading

statistické vyznamnosti alfa = 0,05 (tzn. na 5 % hladiné vyznamnosti).

Tabulka 9. Vysledky dotazniku NDI (%) u pacientd s bolestmi kréni patefe

pted zahdjenim a po ukonceni rehabilita¢ni intervence.

L L. Interferenéni statistika
Popisna statistika . . i ,
Wilcoxonuv parovy test

NI ) | X | X | sp o T | z | p-hoan, | B
platnych vyznam.

Pred RHB | 31,5 | 29,00 | 15,75

20 23,50 | 3,04 | 0,0023 | p<0,01**
PoRHB | 21,0 | 19,00 | 15,32

Legenda:
n — pocéet; NDI — Neck Disability Index; p-hodn. — p hodnota; RHB — rehabilitace;
SD — smérodatna odchylka, stat. vyznam. — statisticka vyznamnost; T — testova

statistika T; X — aritmeticky primér; X — medidan; Z — testovd statistika Z.

Vysledky analyzy dat prokazaly vysoce signifikantni rozdil v hodnotach
NDI pted zah4jenim a po ukonceni rehabilitacni intervence. Vyzkumny soubor vykazoval
pfed zahdjenim rehabilitaéni intervence vys$i prumérné celkové skoére dotazniku
NDI nez po jejim ukonceni. Primérné celkové skore dotazniku NDI bylo ptfed zahajenim
rehabilitaéni intervence 31,5 % a po jejim ukonceni 21 % (Graf 7). Rehabilita¢ni
intervenci tedy doSlo ke snizeni disability pii vykondvani béznych dennich c¢innosti
v praméru o 10,5 %.

Na zakladé vyse uvedenych vysledki byla hypotéza H3 piijata.

77




Graf 7. Primémé skore dotazniku NDI (%) u pacientii s bolestmi kréni patefe

pfed zahajenim a po ukonceni rehabilita¢ni intervence.
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Legenda:
NDI — Neck Disability Index; RHB — rehabilitace; ** — vysoce signifikantni.

9.4 OVERENI HYPOTEZY H4

V této kapitole jsou uvedeny vysledky ziskané pii ovéfovani hypotézy H4,
ktera se zabyva vlivem rehabilitace na sniZeni disability pfi vykondvani béZznych dennich
¢innosti u pacientll s bolestmi kréni patefe hodnocené pomoci dotazniku DIBDA
(Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami).

H4: Rehabilitacni intervence ma u pacientii s bolestmi krcni patere statisticky
vyznamny vliv na snizeni disability p¥i vykonavani béznych dennich cinnosti hodnocené
pomoci dotazniku DIBDA.

Pro ovéieni hypotézy H4 byl pouzit Wilcoxontv parovy test (Tabulka 10),
coz je neparametricky test pro dva zavislé soubory. Hypotéza byla testovana na hladiné

statistické vyznamnosti alfa = 0,05 (tzn. na 5 % hladin€ vyznamnosti).
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Tabulka 10. Vysledky dotazniku DIBDA u pacienti s bolestmi kréni patefe pred

zahdjenim a po ukonceni rehabilitac¢ni intervence.

Interferenéni statistika
Wilcoxoniiv parovy test

DIBDA | X | X | sD " | 1t | z |phoan | S
platnych

Popisna statistika

vyznam.

Pred RHB | 2,4 | 2,00 | 1,09
Po RHB 14 11,00 | 1,14
Legenda:
DIBDA - Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami; n — pocet; p-hodn.
— p hodnota; RHB — rehabilitace; SD — smérodatnd odchylka; stat. vyznam. — statisticka
vwznamnost; T — testova statistika T; X — aritmeticky primeér; X — medidan; 7 — testovd
statistika Z.

13 4,00 [ 290 | 0,0037 | p<0,01**

Vysledky analyzy dat prokazaly vysoce signifikantni rozdil v hodnotach DIBDA
pted zahajenim a po ukonceni rehabilita¢ni intervence. Vyzkumny soubor vykazoval pred
zahajenim rehabilitacni intervence vyssi primérné bodové skore dotazniku DIBDA nez
po jejim ukonceni. Primérné skoére dotazniku DIBDA bylo pted zahajenim rehabilitacni
intervence 2,4 bodu a po jejim ukonceni 1,4 bodu (Graf 8). Rehabilita¢ni intervenci tedy
doslo ke snizeni disability pti vykonavani béznych dennich ¢innosti v priméru o 1 bod.

Na zakladé vySe uvedenych vysledki byla hypotéza H4 prijata.

Graf 8. Praimérné bodové skore dotazniku DIBDA u pacientd s bolestmi kréni patefe

pied zahdjenim a po ukonceni rehabilita¢ni intervence.
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Legenda:
DIBDA — Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami; RHB — rehabilitace;
** — vysoce signifikantni.

79



9.5 OVERENI HYPOTEZY H5

V této kapitole jsou uvedeny vysledky ziskané pii ovéfovani hypotézy HS5,
ktera se zabyva vlivem rehabilitace na snizeni depresivity u pacienti s bolestmi kréni
patefe hodnocené pomoci dotazniku BDI-11 (Beckova sebeposuzovaci stupnice deprese).

H5: Rehabilitacni intervence ma u pacientii s bolestmi krcni patere statisticky
vyznamny vliv na snizeni depresivity hodnocené pomoci dotazniku BDI-II.

Pro ovéieni hypotézy H5 byl pouzit Wilcoxontv parovy test (Tabulka 11),
coz je neparametricky test pro dva zavislé soubory. Hypotéza byla testovana na hladiné

statistické vyznamnosti alfa = 0,05 (tzn. na 5 % hladin€¢ vyznamnosti).

Tabulka 11. Vysledky dotazniku BDI-Il u pacientd sbolestmi kréni patefe

pted zahajenim a po ukonceni rehabilita¢ni intervence.

., L. Interferencni statistika
Popisna statistika . o, ,
Wilcoxonuv parovy test

BDI-l | X | X | sD " | v | z | p-hodn. Stat
platnych vyznam.

Pied RHB | 11,60 | 10,50 | 6,24

16 0,00 | 3,52 | 0,0004 | p<0,001***

Po RHB 7,50 | 7,00 | 6,00

Legenda:

BDI-IT — Beckova sebeposuzovaci stupnice deprese; n — pocet; p-hodn. — p hodnota;
RHB — rehabilitace; SD — smérodatna odchylka; stat. vyznam. — statistickd vyznamnost;
T — testova statistika T: X — aritmeticky priimér; X — medidan; 7 — testovd statistika 7.

Vysledky analyzy dat prokazaly velmi vysoce signifikantni rozdil v hodnotach
BDI-II pted zahdjenim a po ukonceni rehabilitacni intervence. Vyzkumny soubor
vykazoval pred zahdjenim rehabilitacni intervence vy$$i primérné skore dotazniku
BDI-II nez po jejim ukonceni. Primérné skoére dotazniku BDI-II bylo pfed zahdjenim
rehabilitaéni intervence 11,6 bodu a po jejim ukonéeni 7,5 bodu (Graf 9). Rehabilita¢ni
intervenci tedy doslo ke snizeni depresivity v priméru o 4,1 bodu.

Na zakladé vySe uvedenych vysledki byla hypotéza H5 prijata.

80




Graf 9. Primérné bodové skore dotazniku BDI-II u pacienti s bolestmi kréni patefe

pted zahajenim a po ukonceni rehabilita¢ni intervence.
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Legenda:
BDI-II — Beckova sebeposuzovaci stupnice deprese; RHB — rehabilitace; *** — velmi
vysoce signifikantni.

9.6 OVERENI HYPOTEZY H6

V této kapitole jsou uvedeny vysledky ziskané pii ovéfovani hypotézy H6,
ktera se zabyva vlivem rehabilitace na zvétSeni rozsahu pohybu u pacientl s bolestmi
kréni patefe hodnocené pomoci Cepojovy zkousky a goniometrického vyseteni.

H6: Rehabilitacni intervence ma u pacientii s bolestmi krcni patere statisticky
vyznamny vliv na zvétseni rozsahu pohybu krcni patere.

V nésledujicich samostatnych podkapitolach jsou na zaklad€ analyzy dat zvlast

uvedeny vysledky pro Cepojovu zkousku a jednotlivé rozsahy pohybii kréni patete.

9.6.1 OVERENI HYPOTEZY H6 PRO CEPOJOVU ZKOUSKU

Pro ovéfeni hypotézy H6 pro Cepojovu zkousku byl pouzit McNemariyv test
(Tabulka 12). Hypotéza byla testovana na hlading statistické vyznamnosti alfa = 0,05

(tzn. na 5 % hladin¢ vyznamnosti).
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Tabulka 12. Vysledky Cepojovy zkousky u pacientdl sbolestmi kréni patefe

pfed zahajenim a po ukonceni rehabilita¢ni intervence.

Pied RHB Po RHB p-hodnota | Statisticka vyznamnost
n [90] n [9%6]
0,0736 NS
12 60 7 35
Legenda:
n — pocet pacientii s pozitivni Cepojovou zkouskou; NS — neni signifikantni;

RHB — rehabilitace; % — pocet pacientii s pozitivni Cepojovou zkouskou vyjdadieny
v procentech.

Vysledky analyzy dat neprokédzaly signifikantni rozdil v poctu pacientd,
u kterych doSlo rehabilita¢ni intervenci k ovlivnéni rozvijeni kréni patete do flexe
hodnocené pomoci Cepojovy zkousky. Pied zahijenim rehabilitaéni intervence
bylo omezené rozvijeni kréni patete do flexe pfitomno u dvanacti pacientt,
po rehabilita¢ni intervenci u sedmi pacientti (Graf 10). Rehabilitaéni intervenci tedy doslo
k ovlivnéni omezeného rozvijeni kréni patefe do flexe u péti pacientil, coz neni statisticky
signifikantni. Rozdil se vSak blizil statistické vyznamnosti.

Na zakladé vyse uvedenych vysledkt nebyla hypotéza H6 pro Cepojovu zkousku

prijata.

Graf 10. Vysledky Cepojovy zkousky u pacientii s bolestmi kréni patefe pied zahajenim

a po ukonceni rehabilitacni intervence.
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Legenda:
n — celkovy pocet pacientii; RHB — rehabilitace.
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9.6.2 OVERENI HYPOTEZY H6 PRO ROZSAH POHYBU KRCNI PATERE
DO FLEXE

Pro ovéteni hypotézy H6 pro rozsah pohybu kréni patefe do flexe byl pouzit
Wilcoxontv parovy test (Tabulka 13), coZ je neparametricky test pro dva zavislé soubory.
Hypotéza byla testovana na hlading statistické vyznamnosti alfa = 0,05 (tzn. na 5 %

hladin€ vyznamnosti).

Tabulka 13. Vysledky rozsahu pohybu kréni patefe do flexe u pacientl s bolestmi kréni

patete pred zahdjenim a po ukonceni rehabilita¢ni intervence.

L L. Interferencni statistika
Popisna statistika . . i ,
Wilcoxoniuv parovy test

ROM: — < n Stat.
FL Cp (°) X X SD platnych T Z p-hodn. vjznam.

Pred RHB | 33 | 32,50 | 7,86
PoRHB | 39 | 40,00 | 7,09
Legenda:

FL Cp — flexe krcni patere; n — pocet; p-hodn. — p hodnota; RHB — rehabilitace;
ROM — rozsah pohybu; SD — smérodatna odchylka; stat. vyznam. — statisticka
vznamnost; T — testova statistika T; X — aritmeticky primeér; X — medidan; 7 — testovd
statistika Z.

11 4,50 | 2,53 | 0,0113 p<0,05*

Vysledky analyzy dat prokazaly signifikantni rozdil ve zvysSeni rozsahu pohybu
kréni patefe do flexe pred zahdjenim a po ukonceni rehabilitacni intervence.
Pied zahdjenim rehabilitani intervence byl primémy rozsah pohybu kréni patete
do flexe 33° (hodnoty jsou zaokrouhleny na celd ¢isla), po rehabilitaéni intervenci
39° (hodnoty jsou zaokrouhleny na cela Cisla). Rehabilita¢ni intervenci tedy doSlo
ke zvyseni rozsahu pohybu kréni patefe do flexe v praméru o 5° (Graf 11).

Na zéklad¢ vySe uvedenych vysledki byla hypotéza H6 pro rozsah pohybu Kkréni

patere do flexe prijata.
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Graf 11. Primérné hodnoty rozsahu pohybu kréni patete do flexe (°) u pacientti s bolestmi

kréni patete pied zahajenim a po ukonceni rehabilitacni intervence.
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Legenda:
FL Cp — flexe krcni patere; RHB — rehabilitace; * — signifikantni.

9.6.3 OVERENI HYPOTEZY H6 PRO ROZSAH POHYBU KRCNI PATERE
DO LATERALNI FLEXE

Pro ovéteni hypotézy H6 pro rozsah pohybu kréni patefe do lateroflexe byl pouzit
Wilcoxonuv parovy test (Tabulka 14), coz je neparametricky test pro dva zavislé soubory.
Hypotéza byla testovana na hladiné statistické vyznamnosti alfa = 0,05 (tzn. na 5 %

hladin€ vyznamnosti).
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Tabulka 14. Vysledky rozsahu pohybu kréni patete do laterdlni flexe u pacientl

s bolestmi kréni patefe pied zahajenim a po ukonceni rehabilita¢ni intervence.

Interferen¢ni statistika

Popisna statistika
P Wilcoxoniiv parovy test

ROM: n Stat
LFLCp: | X X SD , T Z | p-hodn. o
LE) platnych vyznam.

Pfed RHB | 29 | 30,00 | 8,60
PoRHB | 34 | 30,00 | 8,56

ROM:
LFL Cp:
P (°)
Pred RHB | 35 | 40,00 | 10,06
PoRHB | 37 | 37,25 | 9,39

Legenda:

L — vilevo; LFL Cp — lateralni flexe krcni patere; n — pocet; NS — neni signifikantni;
P — vpravo; p-hodn. — p hodnota;, RHB — rehabilitace;, ROM — rozsah pohybu,
SD — smeérodatna odchylka; stat. vyznam. — statisticka vyznamnost,; T — testova statistika

13 9,00 | 2,55 | 0,0107 | p<0,05*

8 9,00 | 1,26 | 0,2076 NS

T; X — aritmeticky priimér; X — medidan; 7 — testovd statistika Z.

Vysledky analyzy dat prokazaly signifikantni rozdil ve zvysSeni rozsahu pohybu
kréni patefe do lateroflexe vlevo pred zahéjenim a po ukonceni rehabilitaéni intervence.
Pied zahdjenim rehabilitani intervence byl primérny rozsah pohybu kréni patete
do lateroflexe vlevo 29° (hodnoty jsou zaokrouhleny na cela ¢isla), po rehabilitacni
intervenci 34° (hodnoty jsou zaokrouhleny na cela ¢isla). Rehabilita¢ni intervenci tedy
doslo ke zvySeni rozsahu pohybu kréni patefe do lateroflexe vlevo v priméru
0 5° (Graf 12).

V ptipad¢ lateroflexe kréni patefe vpravo nebyl prokazan signifikantni rozdil
ve zvySeni rozsahu pohybu pfed zahdjenim a po ukonceni rehabilitaéni intervence.
Pfed zahdjenim rehabilitacni intervence byl primérny rozsah pohybu kréni patefe
do lateroflexe vpravo 35° (hodnoty jsou zaokrouhleny na celd Cisla), po rehabilitani
intervenci 37° (hodnoty jsou zaokrouhleny na celé ¢isla). Rehabilitacni intervenci tedy
doslo ke zvySeni rozsahu pohybu kréni patete do lateroflexe vpravo v priiméru
0 2°, coz nenti statisticky signifikantni (Graf 12).

Na zédklad¢ vyse uvedenych vysledka byla hypotéza H6 pro rozsah pohybu kréni

patere do lateroflexe prijata.

85



Graf 12. Primérné hodnoty rozsahu pohybu kréni patefe do lateralni flexe (°) u pacient

s bolestmi kréni patefe pied zahajenim a po ukonceni rehabilita¢ni intervence.
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Legenda:
L — vlevo; LFL Cp — lateralni flexe krcni patere; P — vpravo, RHB — rehabilitace,
ROM — rozsah pohybu; * — signifikantni.

9.6.4 OVERENI HYPOTEZY H6 PRO ROZSAH POHYBU KRCNI PATERE
DO ROTACE

K ovéfeni hypotézy H6 pro rozsah pohybu kréni patefe do rotace byl pouzit
Wilcoxoniiv parovy test (Tabulka 15), coz je neparametricky test pro dva zavislé soubory.

Hypotéza byla testovana na hladiné statistické vyznamnosti alfa = 0,05 (tzn. na 5 %

hladin€ vyznamnosti).
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Tabulka 15. Vysledky rozsahu pohybu kréni patete do rotace u pacientti s bolestmi kréni

patete pred zahdjenim a po ukonceni rehabilita¢ni intervence.

Interferenéni statistika

Popisna statistika
P Wilcoxontuiv parovy test

ROM: - ~ n Stat.
X X D T 4 -hodn.
RCp: L (°) > platnych p-hodn vyznam.

Pied RHB | 57 | 60,00 | 9,65
Po RHB 61 | 60,00 | 11,46

12 19,50 | 1,53 | 0,1261 NS

ROM:
R Cp: P (°)

Pfed RHB | 54 | 50,00 | 12,42
Po RHB 60 | 60,00 | 13,17

15 27,00 | 1,87 | 0,0609 NS

Legenda:

L — vlevo;, n — pocet; NS — neni signifikantni; P — vpravo, p-hodn. — p hodnota;
R Cp —rotace krcni patere; RHB — rehabilitace; ROM — rozsah pohybu,; SD — smerodatna
odchylka; stat. vyznam. — statistickd v¥znamnost; T — testova statistika T; X — aritmeticky
primér; X — medidn; Z — testovd statistika Z.

Vysledky analyzy dat neprokazaly signifikantni rozdil ve zvySeni rozsahu pohybu
kréni patete do rotace pied zahajenim a po ukonceni rehabilitacni intervence.

Pied zahdjenim rehabilitacni intervence byl primérny rozsah pohybu kréni patete
do rotace vlevo 57° (hodnoty jsou zaokrouhleny na cela ¢isla), po rehabilita¢ni intervenci
61° (hodnoty jsou zaokrouhleny na cela ¢isla). Rehabilita¢ni intervenci tedy doslo
ke zvySeni rozsahu pohybu kréni patefe do rotace vlevo v priméru o 4°, coz neni
statisticky signifikantni (Graf 13).

V ptipadé rotace kréni patete vpravo Cinil primérny rozsah pohybu pied zahajenim
rehabilitaéni intervence 54° (hodnoty jsou zaokrouhleny na cela ¢isla), po rehabilitacni
intervenci 60° (hodnoty jsou zaokrouhleny na cela ¢isla). Rehabilita¢ni intervenci tedy
doslo ke zvySeni rozsahu pohybu kréni patete do rotace vpravo v priméru o 7° (13 %),
coz neni taktéz statisticky signifikantni (Graf 13). Ziskané hodnoty se vsSak blizily
ke stanovené hlading statistické vyznamnosti.

Na zéklad¢ vyse uvedenych vysledkti nebyla hypotéza H6 pro rozsah pohybu
kréni patere do rotace prijata.
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Graf 13. Praméré hodnoty rozsahu pohybu kréni patefe do rotace (°) u pacienti

S bolestmi kréni patefe pred zahajenim a po ukonceni rehabilita¢ni intervence.
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Legenda:
L —vlevo; P —vpravo,; R Cp — rotace krcni patere; RHB — rehabilitace; ROM — rozsah
pohybu.

9.7 OVERENI HYPOTEZY H7

V této kapitole jsou uvedeny vysledky ziskané pii ovéfovani hypotézy H7,
ktera se zabyva vlivem rehabilitace na provedeni stereotypu ptedklonu (flexe) kréni
patefe a hlavy u pacientl s bolestmi kréni patefe hodnocené pomoci stereotypu flexe $ije.

H7: Rehabilitacni intervence md u pacientii s bolestmi krcni patere vliv
na provedent stereotypu flexe Sije.

Pro ovéteni hypotézy H7 byl pouzit McNemartv test (Tabulka 16). Hypotéza byla
testovana na hladin€ statistické vyznamnosti alfa = 0,05 (tzn. na 5 % hladiné

vyznamnosti).
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Tabulka 16. Vysledky stereotypu flexe Sije u pacientd s bolestmi kréni patefe

pted zahajenim a po ukonceni rehabilita¢ni intervence.

Pied RHB Po RHB p-hodnota | Statisticka vyznamnost
n % n %
%] Dol | o571 NS
11 55 8 40
Legenda:

n — pocet pacientit s patologickym provedenim stereotypu flexe Sije; NS — neni
signifikantni; RHB — rehabilitace; % — pocet pacientii S patologickym provedenim
stereotypu flexe Sije vyjadreny v procentech.

Vysledky analyzy dat neprokazaly signifikantni rozdil v poétu pacientd,
u kterych doslo rehabilitacni intervenci k ovlivnéni provedeni stereotypu ptedklonu
(flexe) kréni patefe a hlavy. Pied zahajenim rehabilitacni intervence bylo patologické
provedeni stereotypu flexe $ije a hlavy pfitomno u jedenacti pacientd, po rehabilitaéni
intervenci u osmi pacienti (Graf 14). Rehabilita¢ni intervenci tedy doslo k ovlivnéni
provedeni stereotypu predklonu (flexe) kréni patefe a hlavy u tfech pacienti,
coz neni statisticky signifikantni.

Na zékladé vySe uvedenych vysledkii nebyla hypotéza H7 prijata.

Graf 14. Cetnost vyskytu patologického provedeni stereotypu flexe §ije u pacientd

S bolestmi kréni patete.
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Legenda:

n — celkovy pocet pacientii; RHB — rehabilitace.
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9.8 OVERENI HYPOTEZY HS

V této kapitole jsou uvedeny vysledky ziskané pii ovéfovani hypotézy HS,
ktera se zabyva vlivem rehabilitace na provedeni abdukce v ramennim kloubu u pacientt
s bolestmi kréni patefe hodnocené pomoci stereotypu abdukce v ramennim kloubu.

H8: Rehabilitacni intervence md u pacientii s bolestmi kréni patere vliv
na provedeni stereotypu abdukce v ramennim kloubu.

Pro ovéteni hypotézy H8 byl pouzit McNemartv test (Tabulka 17). Hypotéza
byla testovana na hlading statistické vyznamnosti alfa = 0,05 (tzn. na 5 % hladiné

vyznamnosti).

Tabulka 17. Vysledky stereotypu abdukce v ramennim kloubu u pacientti s bolestmi kréni

patere pred zahdjenim a po ukonceni rehabilita¢ni intervence.

Pied RHB Po RHB

n [9%0] n [%] | p-hodn. | Stat. vyznam.
Stereotyp ABD RAK: L | 14 70 12 60 0,6171 NS
Stereotyp ABD RAK: P | 10 50 8 40 0,6171 NS
Legenda:

ABD RAK — abdukce v ramennim kloubu,; L — vlevo, n — pocet pacientu S patologickym
provedenim stereotypu abdukce v ramennim kloubu; NS — neni signifikantni; P — vpravo,
p-hodn. — p hodnota; RHB — rehabilitace; stat. vyznam. — statisticka vyznamnost;
% — pocet pacientu S patologickym provedenim stereotypu abdukce v ramennim kloubu
vyjadieny v procentech.

Vysledky analyzy dat neprokéazaly signifikantni rozdil v poctu pacientt,
u kterych doslo rehabilitacni intervenci k ovlivnéni provedeni abdukce v levém i pravém
ramennim kloubu.

Pfed zahajenim rehabilita¢ni intervence bylo patologické provedeni abdukce
v ramennim kloubu vlevo pfitomno u Ctrnacti pacientii, po rehabilitacni intervenci
u dvanacti pacientti (Graf 15). Rehabilita¢ni intervenci tedy doslo k ovlivnéni stereotypu
abdukce v ramennim kloubu vlevo u dvou pacientd, coz neni statisticky signifikantni.

Patologické provedeni abdukce v ramennim kloubu vpravo bylo pied zahdjenim
rehabilitacni intervence pfitomno u deseti pacientli, po rehabilita¢ni intervenci u osmi
pacientd (Graf 15). Rehabilita¢ni intervenci tedy doSlo k ovlivnéni stereotypu abdukce

v ramennim kloubu vpravo u dvou pacienttl, coz neni statisticky signifikantni.
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Na zaklad¢ vyse uvedenych vysledki nebyla hypotéza H8 pro stereotyp abdukce

Vv ramennim kloubu pFijata.

Graf 15. Cetnost vyskytu patologického provedeni stereotypu abdukce v ramennim

kloubu u pacientt s bolestmi kréni patete.
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Legenda:
ABD Vv RAK — abdukce v ramennim kloubu, L — vievo, n — celkovy pocet pacientii;
P —vpravo; RHB — rehabilitace.

9.9 OVERENI HYPOTEZY H9

V této kapitole jsou uvedeny vysledky ziskané pii ovéfovani hypotézy HO9,
ktera se zabyva vlivem rehabilitace na piedsunuté drzeni hlavy u pacientd s bolestmi
kréni patefe hodnocené pomoci aspekéniho vySetieni.

H9: Rehabilitacni intervence ma u pacientii s bolestmi krcni patere viiv
na predsunuté drzeni hlavy.

Pro ovéteni hypotézy H9 byl pouzit McNemartv test (Tabulka 18). Hypotéza
byla testovdna na hladiné statistické vyznamnosti alfa = 0,05 (tzn. na 5 % hladiné

vyznamnosti).
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Tabulka 18. Vysledky ptedsunutého drzeni hlavy u pacientt s bolestmi kréni patefe pred

zahdjenim a po ukonceni rehabilitac¢ni intervence.

Pied RHB Po RHB p-hodnota | Statisticka vyznamnost
n [90] n [9%6]
1,0000 NS
13 65 12 60
Legenda:
n — pocet pacientii s predsunutym drzenim hlavy;, NS — neni signifikantni;

RHB — rehabilitace; % — pocet pacientit S predsunutym drzenim hlavy vyjadreny
v procentech.

Vysledky analyzy dat neprokazaly signifikantni rozdil v poctu pacientd,
u kterych doslo rehabilita¢ni intervenci K ovlivnéni pfedsunutého drzeni hlavy.

Ptred zahajenim rehabilitac¢ni intervence bylo predsunuté drzeni hlavy ptitomno
u tfinacti pacienttl, po rehabilita¢ni intervenci u dvanacti pacientd (Graf 16). Rehabilita¢ni
intervenci doslo ovlivnéni stereotypu flexe $ije u jednoho pacienta, coz neni statisticky
signifikantni.

Na zakladé vysSe uvedenych vysledki nebyla hypotéza H9 piijata.

Graf 16. Cetnost vyskytu predsunutého drzeni hlavy u pacientli s bolestmi kréni patefe.
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Legenda:
n — celkovy pocet pacientii; RHB — rehabilitace.
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9.10 OVERENI HYPOTEZY H10

V této kapitole jsou uvedeny vysledky ziskané pii ovéfovani hypotézy HI10,
kterd se zabyva vlivem rehabilitace na funkci hlubokého stabilizacniho systému
U pacientd s bolestmi kréni patete hodnocené pomoci testu trojflexe.

H10: Rehabilitacni intervence mad u pacientii s bolestmi krcni pdtere viiv na funkci
hlubokého stabilizacniho systému.

Pro ovéieni hypotézy H10 byl pouzit McNemartv test (Tabulka 19). Hypotéza
byla testovana na hlading statistické vyznamnosti alfa = 0,05 (tzn. na 5 % hladiné

vyznamnosti).

Tabulka 19. Cetnost vyskytu insuficience hlubokého stabilizaéniho systému u pacientt

s bolestmi kréni patefe pied zahajenim a po ukonceni rehabilita¢ni intervence.

Pied RHB Po RHB p-hodnota | Statisticka vyznamnost
n % n %
%] o] | o248 NS
14 70 11 55
Legenda:
n — pocet pacientit s insuficienci hlubokého stabilizacniho systému; NS — neni

signifikantni; RHB — rehabilitace; % — pocet pacientii s insuficienci hlubokého
stabilizacniho systému v procentech.

Vysledky analyzy dat neprokazaly signifikantni rozdil v poctu pacientd,
u kterych doslo rehabilita¢ni intervenci k ovlivnéni insuficience hlubokého stabiliza¢niho
systému.

Pied zahajenim rehabilitaéni intervence byla insuficience hlubokého stabiliza¢niho
systému piitomna U Ctrnécti pacientd, po rehabilitacni intervenci u jedenécti pacientl
(Graf 17). Rehabilita¢ni intervenci tedy doslo k ovlivnéni insuficience hlubokého
stabiliza¢niho systému u tfech pacientli, coZ neni statisticky signifikantni.

Na zakladé vysSe uvedenych vysledki nebyla hypotéza H10 prijata.
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Graf 17. Cetnost vyskytu insuficience HSS u pacientti s bolestmi kréni patefe.
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Legenda:

n — celkovy pocet pacientii; RHB — rehabilitace.

9.11 OVERENI HYPOTEZY H11

V této kapitole jsou uvedeny vysledky ziskané pii ovéfovanim hypotézy H11,
kterd se zabyva souvislosti mezi zménou zdravotniho stavu zaznamenanou pomoci
dotazniku NDI a zménami zaznamenanymi pomoci dalSich vybranych dotaznikl
(MPQ-T, VAS, DIBDA, BDI-II).

H11: Pri hodnoceni viivu fyzioterapie na zdravotni stav existuje souvislost
mezi zménou zaznamenanou pomoci dotazniku NDI a zménami zaznamenanymi pomoci
dalsich testovych metod (MPQ-T, VAS, DIBDA, BDI-II).

Pro posouzeni vzéjemnych korelaci jednotlivych dotaznikl byl pouZit Spearmaniv
korelacni test (Tabulka 20, 21). Oznacené korelace jsou vyznamné na hladiné

p < 0,05 (tzn. na 5 % hladin€ vyznamnosti).
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Tabulka 20. Vysledky Spearmanovych korelaci (pro dotaznik NDI).

Spearmannovy korelace

Proménna SF-MPQ: PRI-T | VAS (cm) BDI-II DIBDA
NDI (%) -0,036740 0,525563 0,483822 0,767260
Legenda:

BDI-II — Beckova sebeposuzovaci stupnice deprese; DIBDA — Dotaznik interference
bolesti s dennimi aktivitami; NDI — Neck Disability Index; PRI-T — celkovy index bolesti,
SF-MPQ — Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy Univerzity, VAS — vizualni

analogova Skdala.

Tabulka 21. Vysledky Spearmanovych korelaci (pro vybrané dotazniky).

Spearmanovy korelace

Proménna NDI (%) | SF-MPQ: PRI-T | VAS (cm) BDI-II DIBDA
NDI (%) 1,000000 -0,036740 0,525563 0,483822 0,767260
SF-MPQ: PRI-T | -0,036740 1,000000 0,414658 -0,508820 0,032475
VAS (cm) 0,525563 0,414658 1,000000 0,233514 0,546213
BDI-II 0,483822 -0,508820 0,233514 1,000000 0,370281
DIBDA 0,767260 0,032475 0,546213 0,370281 1,000000
Legenda:

BDI-II — Beckova sebeposuzovaci stupnice deprese; DIBDA — Dotaznik interference
bolesti s dennimi aktivitami; NDI — Neck Disability Index; PRI-T — celkovy index bolesti,
SF-MPQ — Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy Univerzity; VAS — vizudlni

analogova Skala.

Vysledky Spearmanova testu poukazaly na stfedni korelaci mezi vysledky
z dotaznikd NDI a vysledky dotazniktt VAS a BDI-II. Silna korelace pak byla pfitomna
mezi hodnotami ziskanymi z dotazniku NDI a DIBDA.

Vyse uvedené tabulky dale poukazuji na stiedni korelaci mezi daty ziskanymi
z dotaznikt PRI-T a BDI-II a mezi dotazniky VAS a DIBDA. Vztah mezi PRI-T
a BDI-II je vSak negativni.

Na zaklad¢ vyse uvedenych vysledka byla hypotéza H11 prijata.

9.12 VYSLEDKY K VYZKUMNE OTAZCE 1

Cilem ptfi formulovani VO1 bylo ilustrovat dal§i kineziologické nalezy,
které se nejCasteji vyskytovaly u pacientl s bolestmi kréni patefe. Konkrétné se jedna
o ty kineziologické nélezy, které byly zjisStovany na zéklad¢ kineziologického rozboru,
avSak nebyly feSeny v ramci hypotéz. V nasledujicich odstavcich budou tyto dalsi

kineziologické nalezy strucné popsany
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VO1: Jake dalsi kineziologické nalezy byly pritomny u pacientii s bolestmi krcni

patere?

Graf 18. Dalsi kineziologické nalezy vyskytujici se u pacienti s bolestmi kréni patete

pted zahdjenim a po ukonceni rehabilitacni intervence.
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Legenda:

Bilat. — bilateralne; I. dx. — vpravo, I. sin. — vlevo, MR — myotaticky reflex; n — celkovy
pocet pacientit; painful arc — bolestivy oblouk; pozitiv. — pozitivni; RHB — rehabilitace.

Jak je patrné zgrafu 18, vramci vstupniho kineziologického vysetieni bylo
U dvanacti pacientli diagnostikovano patologické provedeni stereotypu kliku
(resp. jeho zpétné faze — vzporu), coz vypovida o jistém stupni svalové nerovnovahy mezi
oslabenymi dolnimi fixatory lopatek (stfedni a dolni vlakna m. trapezius, m. serratus
anterior a mm. rhomboidei) a zkracenymi mm. pectorales (O’Donnell, Bowen,
& Fossati, 2005). Rehabilita¢ni intervenci bylo patologické provedeni stereotypu kliku
ovlivnéno u dvou pacient.

Pti aspekénim vySetieni byla u Sesti pacientii zjiSténa pievaha horniho typu
dychani, ktera se dominantné projevovala kranializaci hrudniku pfi nddechu, insuficienci
latero-lateralniho rozvijeni hrudniku, elevaci kli¢nich kosti a nadmérnym zapojenim
pomocnych nadechovych svalii. Z celkem Sesti diagnostikovanych byl vadny dechovy
stereotyp pfitomen u péti Zen a pouze u jednoho muze. Rehabilitani intervenci doSlo

k ovlivnéni vadného dechového stereotypu u tfech pacientd.

96



Pti vySetfeni bolestivého oblouku se bolesti mezi 60°—120° abdukce objevily u Sesti
pacientdl. U Ctyf pacientl se jednalo o unilateralni bolesti a u dvou o bilaterdlni bolesti
ramennich kloubii. Rehabilitatni intervenci se podafilo tyto bolesti zmirnit u dvou
pacientql.

V ramci zékladniho neurologického vysetieni byla u tfech pacientd zjiSténa
bilateralné snizend vybavnost myotatického reflexu m. biceps brachii, u ¢ty bilateralné
snizena vybavnost myotatického reflexu m. triceps brachii a u Ctyf bilateraln¢ snizena
vybavnost styloradidlniho reflexu. Snizend vybavnost reflexii pietrvavala u vSech
pacientil 1 po pouziti Jendrassikova zesilovaciho manévru. U zadného z pacientl se vSak
nejednalo o kofenovou symptomatiku. Hyporeflexie nebyla u zadného z pacienti
rehabilitaéni intervenci ovlivnéna. V ramci vystupniho kineziologického rozboru byla
hyporeflexie bicipitového, tricipitového a styloradidlniho reflexu navic diagnostikovana

u jednoho pacienta.

9.13 VYSLEDKY K VYZKUMNE OTAZCE 2

Cilem pfi formulovani VO2 bylo ovéfit vyskyt zvySené nervosvalové drazdivosti

u pacientl s bolestmi kréni patefe. Mira nervosvalové drazdivosti byla hodnocena pomoci
Chvostkovy a Tromnerovy zkousky.

VO2: Jsou u pacientii s bolestmi krcni patere pritomny znamky zvySené

nervosvalové drazdivosti?

Graf 19. Cetnost vyskytu zvysené nervosvalové drazdivosti u pacientl s bolestmi kréni

patete pied zahajenim rehabilitacni intervence.

Cetnost vyskytu zvy$ené nervosvalové drazdivosti pied RHB

S
= Negat. nalez
2 Pozitiv. jen Chvostkova zkouska
Pozitiv. jen Tromnerova zkouska
Pozitiv. oba ptiznaky
7

Legenda:
Negat. — negativni; pozitiv. — pozitivni; RHB — rehabilitace.

97



Jak je patrné zgrafu 19, znamky zvySené nervosvalové drazdivosti
byly pied zahajenim rehabilita¢ni intervence pfitomny u dvanécti pacientti. U sedmi
Z nich byla zvySena nervosvalova drazdivost stanovena na zaklad¢ Chvostkovy zkousky
a u dvou na zakladé¢ Tromnerovy zkousky. U dalSich tfech pacientli byla zvySena
nervosvalova drazdivost prokazana na zaklad¢ pozitivni Chvostkovy i Tromnerovy

zkousky.

Graf 20. Cetnost vyskytu zvy$ené nervosvalové drazdivosti u pacientl s bolestmi kréni

patetfe po ukonceni rehabilitacni intervence.

Cetnost vyskytu zvy$ené nervosvalové drazdivosti po RHB

= Negat. nalez
Pozitiv. jen Chvostkova zkouska
Pozitiv. jen Tromnerova zkouska

Pozitiv. oba pfiznaky

Legenda:
Negat. — negativni, pozitiv. — pozitivni;, RHB — rehabilitace.

Pfi vystupnim vySetieni (Graf 20) pretrvavaly znamky zvySené nervosvalové
drazdivosti u deseti pacientll, z nichZ u poloviny byla zvySena nervosvalové drazdivost
stanovena na zakladé Chvostkovy zkousky. U Ctyt pacientll byla pozitivni Chvostkova
i Tromnerova zkouska a u jednoho pacienta byla zvySend nervosvalova drazdivost
stanovena na zakladé Tromnerovy zkousky.

Zavérem lze fici, Ze znamky zvySené nervosvalové drazdivosti byly pfi vstupnim
vySetieni pfitomny u 60 % testovanych. Pti vystupnim vySetieni pietrvavaly znamky

zvySené nervosvalové drazdivosti u 50 % pacientl testovaného souboru.
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9.14 VYSLEDKY K VYZKUMNE OTAZCE 3

Cilem formulovani VO3 bylo ziskat informace o nejCastéji se vyskytujicich
deskriptorech bolesti u pacientti s algickym syndromem v oblasti kréni patefe. Informace
byly ziskavany na zaklad¢ administrace kratké formy dotazniku bolesti McGillovy
Univerzity (SF-MPQ).

VO3: Jaké deskriptory bolesti se nejcastéji objevuji u pacientii s bolestmi krcni

patere?

Graf 21. Cetnost vyskytu jednotlivych deskriptort bolesti u pacientii s bolestmi kréni

patete.
Cetnost vyskytu deskriptori bolesti
HEPied rehabilitacni intervenci EPo rehabilitacni intervenci
12
10

Pocet pacientd (n=20)
o

4
2
0
DO D & @ & | O L& BX9 & “@ <2
&&‘» 4@\0\\ F & \osv & & G gé‘o & &
S LS S N RS
QO - o ® I F o
S &8 S SR &
T ¥ & A\
&Q:Q o) \\0\
Q
\$ QQQ’
Deskriptory bolesti
Legenda:

n — celkovy pocet pacientd.

Jak vyplyva z grafu 21, pfed zahajenim rehabilita¢ni intervence pacienti nejcastéji
charakterizovali své bolesti jako vystielujici, tupé pretrvavajici a protivné (odporné).
Soucasné udavali zvySenou citlivost algické oblasti na dotek. Na popis své aktualné
prozivané bolesti potieboval kazdy z pacienti v priméru 4 Zz patndcti nabizenych

deskriptoru bolesti.
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Po dvou az tfitydenni rehabilitacni intervenci pacienti nejcastéji charakterizovali
své bolesti stejnymi deskriptory jako pied zahajenim rehabilitace. Na popis své aktualné
prozivané¢ bolesti vSak potieboval kazdy z pacienti v porovnani s obdobim

pted rehabilitaci v priméru o 1-2 deskriptory méné.

9.15 VYSLEDKY K VYZKUMNE OTAZCE 4

VO4 byla formulovana s cilem ziskat informace o aktivitach (¢innostech) bézného
denniho Zivota, které jsou nejcastéji omezeny z divodu bolesti u pacientl s algickym
syndromem vV oblasti kréni patefe. Informace byly ziskavany na zakladé administrace
dotazniku Neck Disability Index (NDI).

VO4: Jaké aktivity (Cinnosti) bézného denniho Zivota jsou nejcastéji omezeny

Z diivodu bolesti u pacientii s algickym syndromem v oblasti krcéni patere?

Graf 22. Cetnost omezeni aktivit bézného denniho Zivota u pacientdl s algickym

syndromem Vv oblasti kréni patete.

Cetnost omezeni aktivit béZného denniho Zivota
EPied zahajenim rehabilitacni intervence EPo ukonceni rehabilitacni intervence
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=¥
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4
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0

Péce o vlastni  Zvedani Cteni Prace Rizeni Spanek  Volnocasové
osobu bfemen automobilu aktivity
(zajmy)
Aktivity bézného denniho Zivota

Legenda:
n — celkovy pocet pacientt.
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Z grafu 22 vyplyva, ze pted zahajenim rehabilitacni intervence 95 % pacientd
zpusobovaly bolesti kréni patefe (v rizné mife) potize se spankem. Volnocasové aktivity
byly omezeny u 90 % pacientid a u stejné¢ho poctu pacientll se bolesti kréni patete
(v rizné mite) objevovaly pii Cteni. Pfi zvedani tézkych bifemen bylo bolesti limitovano
(v riizné mite) 85 % pacientl a pfi fizeni automobilu 80 % pacientd.

Po rehabilitacni intervenci bolesti kréni patefe nadale omezovaly 80 % pacientl
pii provozovani volno€asovych aktivit. Kviili bolesti bylo 75 % limitovano pti zvedani
tézkych bfemen. U 70 % pacientl bolesti kréni patefe zplisobovaly potize se spankem

nebo se objevovaly pfi Cteni.
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10 DISKUZE

Bolesti kréni patete, které jsou po obtizich v bederni oblasti patefe druhym
nejcastejSim algickym regionem celé patete, patii predevsim diky zivotnimu stylu
a souc¢asnému trendu starnuti populace 21. stoleti k velmi aktualnimu tématu v oblasti
fyzioterapie (Bednatik et al., 2012). Jednd se o bolesti spadajici do Sirokého okruhu
poruch oznaovanych jako vertebrogenni algicky syndrom. Tyto bolesti mohou
propagovat nejen do oblasti kréni patefe a jejiho blizkého okoli, ale také do oblasti
hrudniku, hrudni patefe, ramen a jedné nebo obou hornich konéetin. Casto byvaji
také spojeny sbolesti hlavy a se syndromem temporomandibularniho kloubu
(Guzman et al., 2008; Opavsky, 2011). Na jejich vzniku se podili celéd tada rizikovych
faktordi, mezi které patii naptiklad predchozi bolesti zad, namahava fyzicka prace,
koufeni, kardiovaskularni a respiracni onemocnéni, psychosocidlni stres, nespokojenost
V praci, socioekonomicky status jedince aj. (Bednatik et al., 2012).

Coté et al. (2004) uvadeji, ze primeérnd hodnota ro¢ni prevalence bolesti kréni
patefe se u jedinct kanadské provincie Saskacevan pohybuje okolo 37 %, pfi¢emz
kazdoro¢né ptibyde v dospélé populaci 15 % novych ptipadi. To mé bezpochyby dopad
nejen na jednotlivce samotné, ale také na jejich rodiny, celé komunity, systémy zdravotni
péCe a v neposledni fadé tato skute¢nost negativné ovliviiuje ekonomiku spolecnosti
(Hoy, Protani, De, & Buchbinder, 2010). Vzhledem Kk tomu, Ze se bolesti kréni patete
stavaji celosvétovym zdravotnickym problémem (Coté et al., 2004), je kladen dlraz
pfedevSim na diagnostiku a lécbu algickych stavi a dalSich vzniklych obtizi
lokalizovanych do oblasti kréni patete.

Diagnostické metody vyuzivané u pacientli s bolestmi kréni péatefe mohou byt
rozdéleny na metody klinické a testove (bézné nepiesné oznacované jako dotaznikoveé).
Soucasti komplexniho klinického vySetieni fyzioterapeuta jsou anamnéza a podrobny
kineziologicky rozbor, jejichZ cilem je co nejpfesnéj$i posouzeni obtiZi nemocného,
jejich lokalizace a spojeni s urcitou klicovou anatomickou strukturou nebo funkci
(Gross, Fetto, & Supnick, 2005). Jednou z oblasti zajmu jsou také specifické dotaznikové
metody hodnotici potize a disabilitu u pacientli s bolestmi kréni patefe. Autofi
Pietrobon et al. (2002) a Schellingerhout et al. (2012) se ve svych ptehledovych studiich
vénuji zhodnoceni a porovnani méficich vlastnosti originalnich verzi dotaznikti uréenych
pro pacienty s bolestmi kréni patefe. Kvalitou pieloZzenych verzi originalnich dotaznika

se pak zabyvaji autofi Shellingerhout et al. (2011). Nedilnou soucésti kazdého
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diagnostického vySetieni by mélo byt 1 vySetfeni pomoci zobrazovacich metod.
Jak ov§em uvadi Kolat (20006), i pies vyznamny pokrok diagnostickych metod se bohuzel
u vysokého procenta pacientli stale nedaii stanovit definitivni diagnozu. Pficinou
je nedostateCna vazba mezi symptomy, patologickymi zménami a vystupy
ze zobrazovacich metod, a to pfedevSim diky znacné kompenzaéni a autoreparacni
schopnosti patete.

V soucasné dob¢ existuje cela tfada ptehledovych studii a odbornych ¢lankt
zabyvajicich se problematikou terapeutického ovlivnéni algickych stavii a disability
u pacientdl s bolestmi kréni patete. Z reSerSe domaci a zahrani¢ni literatury vyplyva,
ze se jednd predevsim o mobilizace a manipulace kréni patete, LTV, masaze, terapii
dle McKenzieho, TENS a cvicebni (nespecifické) a vzdélavaci programy. Prehledova
review a meta-analyza autorG Bertozzi et al. (2013) uvadéjici piehled sedmi
randomizovanych kontrolovanych studii podporuje pouziti LTV v terapii chronické
nespecifické bolesti kréni patete. Hojn€ vyuzivanou metodou u pacientd s bolestmi kréni
i bederni patefe je také Feldenkraisova metoda (Mohan et al.,2016).
Dunleavy et al. (2016) na zéklad¢ vysledki své randomizované kontrolované studie
povazuji Pilates a jogu za bezpecnou a zcela vhodnou efektivni metodu snizujici disabilitu
a zmirfiyjici bolest u pacientd s bolestmi kréni patefe. Vhodnou alternativu pii 1écbé
pacientl s chronickou nespecifickou bolesti kréni patefe se zd4a byt podle vysledkt
randomizované kontrolované studie autori Lauche et al. (2016) také Tai Chi. Posledni
zde uvedenou Uuc¢innou terapeutickou technikou u pacientd s bolesti kréni patefe
je kinesiotaping (Ay, Konak, Evcik, & Kibar, 2016).

Vyzkumna ¢ast diplomové prace se zabyvala posouzenim vlivu dvou az tfitydenni
rehabilitaéni intervence na zdravotni stav pacientl s bolestmi kréni patefe
a také zhodnocenim schopnosti ¢eské verze dotazniku Neck Disability Index zachytit
zménu zdravotniho stavu (resp. zménu v moznostech vykonéavat kazdodenni aktivity)
u pacientil s bolestmi kréni patete.

Vyzkumu se zcastnilo celkem 20 pacienti ve vékovém rozmezi 30-67 let,
jejichz hlavni diagnézou byl algicky syndrom v oblasti kréni patete (konkrétné
onemocnéni  krénich  meziobratlovych  plotének, cervikokranialni ~ syndrom,
cervikobrachidlni syndrom nebo cervikalgie).

Data potfebnd pro zhodnoceni efektu rehabilitani intervence byla ziskadvana
pomoci klinickych a dotaznikovych metod (resp. ,,metod hodnoceni bolesti* a dotazniku

hodnoticiho miru deprese). Soucasti klinického vysetieni byla také anamnéza a podrobny
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kineziologicky rozbor. VSichni zucastnéni absolvovali vstupni a nasledné¢ po dvou
az tritydenni rehabilitaéni intervenci vystupni vySetfeni.

Anamnéza byla odebirana mj. za ucelem ziskani potiebnych udajii o pacientovi
a jeho zdravotnim stavu. Pro ucely vyzkumu byla anamnéza dominantné zamétena
na udaje z osobni a socidlni anamnézy. Z vysledkli odbérii anamnestickych tdaji
vyplyva, ze 90 % vyzkumného souboru tvofili pacienti s chronickou bolesti kréni patete.
Doba trvani jejich bolesti se pohybovala od tii mésici do 20 let, coz odpovida tomu,
jak definuje chronickou bolest napt. Hakl (2013a) ¢i Opavsky (2011). Coté et al. (2004)
uvadéji, ze zeny, u kterych se bolesti kréni patefe vyskytuji ¢astéji nez u muzi, maji navic
vyssi pravdépodobnost rozvoje chronicity obtizi. S timto tvrzenim do jisté miry koreluje
fakt, ze ackoli nebyl pfi vybéru participanti bran zfetel na pomérné zastoupeni muzi
a zen, tak zcelkového poctu 20 probandi bylo 13 Zen. Z anamnestickych udaji
byla také patrna vazba mezi vznikem ¢i zhorSenim obtizi v zdvislosti na inaktivité,
pracovni poloze, statickém zatizeni, prudkém nekoordinovaném pohybu, fyzicky naro¢né
praci ¢i stresu. Sedm pacientll navic udavalo zhorSeni bolesti v zavislosti na ménicim
se pocasi a deset pacientl uvedlo vliv denni doby na pribéh bolesti. Tyto udaje odpovidaji
vysledkim Coétého et al. (2009), ktefi provedli zjedné randomizované studie
a devatenacti kohortovych studii zkoumajicich rizikové faktory bolesti Cp syntézu
poznatkl a dosli k zavéru, Ze mezi nejcastéjsi rizikové faktory podilejici se na rozvoji
bolesti Cp patii: zenské pohlavi, pfedchozi muskuloskeletalni bolesti, obezita a nadvaha,
bolesti hlavy, nizky stupenl dosaZeného vzdélani, nizky psychosocidlni status, nizké
hodnoceni vlastniho zdravi, emoc¢ni poruchy, nepfiméfené dlouha pracovni doba,
pracovni vypéti a stres, sedavé zamé&stnani, prace s hornimi koncetinami nad hlavou,
prace v nepfirozené poloze, fyzicky narocnd prace, nevhodna ergonomie pracovniho
mista, pozice Cp ve flexi, nedostate¢na sila svalli ramen a pazi a vadné drZeni ramen.

Kineziologické vysetieni nebylo provedeno v plném rozsahu tak, jak jej popisuji
napt. Kolaf et al. (2009) ¢i Lewit (2003). Pozornost byla zaméfena pouze na vybrana
vySetieni dulezitd pro dany vyzkum, z nichZ jen ncktera nasledné slouzila jako podklad
pro ovéfeni hypotéz ¢i zodpovézeni vyzkumnych otdzek.

V ramci kineziologického vysetteni byl testovan aktivni rozsah pohybu do flexe,
lateroflexe a rotace kréni patefe (mefeno pomoci goniometrického vySetieni).
Pted zahdjenim rehabilitace byl u vyzkumného souboru zjistén omezeny rozsah pohybu
do vsech tii sméra. Pficemz nejvyrazngji byl pohyb omezeny do lateroflexe vlevo (29°).

1

Dle Lewita (2003) byva nejcastéjsi pric¢inou omezeni lateroflexe vlevo akutni kréni astiel
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nebo dysfunkce v atlantookcipitalni ¢i atlantoaxialnim skloubeni. Rehabilita¢ni
intervenci doslo ke zvyseni rozsahu pohybu do vSech tii sméra (u flexe a lateroflexe
bylo zlepsSeni signifikantni), avSak v piipad¢ lateroflexe pretrvavalo i nadale bilateralni
omezeni pohybu. Autoii Lee, Nicholson a Adams (2004) ve své studii zjistili signifikantni
omezeni rozsahu do rotace u pacientli s bolestmi kréni patefe. V ramci studie
bylo zjisténo vétsi pravostranné omezeni rotace, coz se shoduje s vysledky mého
vyzkumu. Autofi Jeong et al. (2017) upozornuji na dilezitost protahovani mm. levatores
scapulae (vsedg), protoze jejich zkraceni vede k omezeni rozsahu pohybu do flexe
a kontralateralni rotace. Pfi méfeni rozsahu pohybu ru¢nim goniometrem mohla sehrat
svou roli také urcita nezkuSenost vyzkumnika (vySetfujiciho) nebo neptesnost méticich
nastroji (tedy metod ziskavani dat). Rozvijeni kréni patete do flexe bylo také hodnoceno
pomoci Cepojovy zkousky. Z celkového podtu dvanéacti pacientd bylo rehabilitadni
intervenci omezené rozvijeni kréni patefe ovlivnéno pouze u péti jedinct,
coz neni statisticky signifikantni.

Bokaee et al. (2017) ve své vyzkumné studii uvadéji, ze u pacientd s bolestmi kréni
patefe je nejCastéjSim obrazem vadné postury pfedsunuté drzeni hlavy. U mého
vyzkumného souboru bylo predsunuté drzeni hlavy pfitomno u 65 % probandu.
Rehabilitacni intervenci se podafilo tento stav ovlivnit pouze u jednoho pacienta,
coz nebylo statisticky signifikantni. Hlavni pfi¢inu shledavam piedev§im v tom,
ze u vyzkumného souboru pievazovala fyzicky naro¢na povolani a statickd sedava
zaméstnani, kterd napt. McKenzie (2011) spojuje prave s predsunutym drzenim hlavy.
Nejati, Lotfian, Moezy a Nejati (2015) ve své studii zjiStovali souvislost
mezi predsunutym drZenim hlavy a bolesti kréni patefe u jedincl iranské narodnosti
pracujicich v kancelafi. Z vysledki studie vyplyva, Ze u kancelafskych profesi
je vprubéhu pracovni doby pfitomno vadné drzeni hlavy, pficemz toto drZeni
ve sveé studii uvadéji, ze ze zdravotnickych profesi se bolesti kréni patete spojené
S predsunutym drzenim hlavy nej€astéji vyskytuji u dentista.

Opavsky (2011) poukazuje na pfitomnost znamek zvySené nervosvalové
drézdivosti u velkého poctu pacientli s bolestmi kréni patete. Toto zjiSténi bylo potvrzeno
I vramci mého vyzkumu. Pied rehabilita¢ni intervenci vykazovalo znamky zvysSené
nervosvalové drazdivosti (hodnocené pomoci Tromnerovy a Chvostkovy zkousky)

60 % pacientd, po rehabilitacni intervenci 50 % pacientd.
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Soucésti kineziologického rozboru bylo také testovani rovnovahy pomoci
Rombergovy zkousky, stoje na jedné dolni koncetiné a tandemového stoje.
Ackoli byvaji poruchy rovnovdhy u pacientll s bolestmi kréni patete Casté, v ramci
mé prace se tyto poruchy prokazat nepodarilo. Pfi¢inou byla pravdépodobné nedostatecna
citlivost vybranych testid. Jorgensen et al. (2011) ve své vyzkumné studii uvadéji,
ze bolesti kréni patefe souvisejici s poruchami rovnovahy vysoce ptevazuji u jedinct
s vysokymi posturalnimi naroky, jako jsou naptiklad pracovnici uklidu. Autofi
Michaelson et al. (2003), ktefi se ve své studii zabyvali diagnostikou snizené schopnosti
udrzovat rovnovahu u pacientli s bolestmi kréni patete pomoci posturografickych metod,
prokazali zhorSenou rovnovahu u jedinci s chronickou bolesti kréni patefe a u pacient
s whiplash syndromem.

V ramci vstupniho kineziologického vySetteni byl dale u vice nez poloviny pacientli
zjistén chybny stereotyp kliku a bilateraln¢ patologické provedeni stereotypu abdukce
vramennim kloubu, u ¢trnacti  oslabeni  hlubokého stabilizaéniho  systému,
u Sesti pacientli byla zjiSténa pfevaha horniho typu dychani, u necelé¢ jedné pétiny
pacientll snizend vybavnost myotatickych reflexl a u Sesti pacientl pozitivni painful arc.
Rehabilita¢ni intervenci se tyto patologické nalezy podatilo ovlivnit jen v malé mife
(zaznamenané zmény vSak nebyly statisticky vyznamné) ¢i vibec.

Posledni casti vySetfeni byla administrace ¢tyf tzv. dotaznikli bolesti a jednoho
dotazniku hodnoticiho miru deprese jedince. Konkrétné¢ se jednalo se o tyto
dotazniky — Kratkd forma dotazniku McGillovy Univerzity (SF-MPQ), vizualni
analogova Skala (VAS), Neck Disability Index (NDI), Dotaznik interference bolesti
s dennimi aktivitami (DIBDA) a Beckova sebeposuzovaci stupnici deprese (BDI-II).
Prvni ¢tyfi dotaznikové metody slouzily pro detailni posouzeni kvality a intenzity bolesti
a dopadu bolestivého stavu na disabilitu ve vykonavani béznych dennich aktivit. Posledni
dotaznikova metoda byla zatazena pro zhodnoceni dopadu bolestivého stavu na miru
depresivity daného jedince. VSechny dotazniky byly vyhodnocovany jak pted zahajenim
rehabilitaéni intervence, tak i po jejim ukonéeni. Ukolem pacienta bylo vyplnit dotazniky
tak, aby idaje v nich zaznamenané co nejvice odpovidaly bolestem aktualné prozivanym
vden vySetfeni. Rada pacienti viak upozoriiovala na proménlivost svych obtizi,
coz do jisté miry ztézovalo splnéni tohoto pozadavku. Pfi administraci dotaznikl pacienty
jsem nezaznamenala zadné vétsi komplikace, coz pficitdm predev§im dobré slovni,

ale i pisemné instruktazi pacienti.
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Pti vyplilovanim dotazniku SF-MPQ jsem u nékterych pacientti zaznamenala potize
S pochopenim vyznamu nékterych deskriptori bolesti. Pro pfesnou charakteristiku svych
bolesti pak vétSina pacientli pouzila hned nékolik nabizenych deskriptort. Pied zahajenim
1 po ukonceni rehabilitacni intervence pacienti nejcastéji charakterizovali své bolesti
jako vysttelujici, tupé pretrvavajici a protivné (odporné). Soucasné¢ udéavali zvysenou
citlivost algické oblasti na dotek. Ptred rehabilitaci potfebovali pacienti na popis svych
aktualné prozivanych bolesti v priméru 4 z patnacti nabizenych deskriptorti bolesti,
po rehabilitaci to bylo v priméru o 1-2 deskriptory méné.

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami oznacuje Opavsky (2011)
za snadno pochopitelny a ptedstavitelny dotaznik, coz se potvrdilo i v ramci mého
vyzkumu. Pacienti neméli s vyplnénim tohoto dotazniku Zadné potize. S vyplnénim
dotazniku VAS a BDI-II pacienti neméli taktéz vétsi potize.

Pti vypliovani dotazniku NDI jsem zaznamenala pochyby pii vypliovani oddilu
Cislo 4 — ,Cteni“ a oddilu ¢&islo 8 — ,Rizeni®, a to zejména u pacientd,
ktefi se témto Cinnostem vénuji malo ¢i vibec. V takovémto ptipadé byli pacienti
instruovani k tomu, aby pfislusny oddil vynechali a tato skutec¢nost byla nésledné
zohlednéna pfi utvareni vysledného skore dotazniku. Se stejnou situaci se setkali autofi
I viad¢ dalSich studii. Autofi Nakamaru, Vernon, Aizawa, Koyama a Nitta (2012)
uvadéji, ze v piipadé jejich vyzkumu nevyplnilo oddil ,,Rizeni 38,2 % dotazanych.
Ve studii Farooga, Mohseniho-Bandpei, Gilaniho a Hafeeze (2017) nevyplnilo polozku
4 6,58 % oslovenych a polozku 8 42,1 % oslovenych. Ve studii Trouliho et al. (2008)
byl dokonce oddil ,,Cteni* vynechan v poloving vsech piipadd a polozku ,Rizeni®
nevyplnilo 10 % probandi.

Statisticky zpracovana data ziskand z kazdého dotazniku byla vzdy srovnavéna
pfed zahdjenim a po ukonceni rehabilitacni intervence. U vSech pouZitych dotaznikl
dosahoval vyzkumny soubor pied zahajenim rehabilitacni intervence vyssich hodnot
nez po jejim ukonceni (coZ sv&dci pro zlepSeni zdravotniho stavu), pfi€emZ u vSech
dotaznikii (s vyjimkou PRI-S dotazniku SF-MPQ) nabyval tento rozdil statistické
vyznamnosti.

V ptipadé¢ dotazniku SF-MPQ bylo dosaZzeno nejmarkantnéjSiho rozdilu
v hodnotach PRI-T a PRI-A, jez jsou jeho soucasti. Pfed zahajenim rehabilita¢ni
intervence byla primérma hodnota celkového indexu bolesti (PRI-T) 6,55 a po jejim
ukonceni 3,50. U afektivni komponenty bolesti (PRI-A) c¢inila primérnd hodnota

pfed zahdjenim rehabilitacni 1,75 a po jejim ukonceni 0,95. Rozdily hodnot PRI-T
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a PRI-A, vypovidajici o zmirnéni bolesti a ovlivnéni afektivni komponenty bolesti,
jsou povazovany za statisticky signifikantni.

Nizké hodnoty PRI-A (vztahujici se k zasazeni psychiky jedince, avSak v tomto
piipadé pouze malému) koresponduji s vysledky ziskanymi pomoci dotazniku BDI-II,
kdy vyzkumny soubor vykazoval pted =zahdjim 1 po wukonceni rehabilitani
pouze minimalni znamky deprese. Primérné skore dotazniku BDI-II bylo pfed zahajenim
rehabilitacni intervence 11,6 bodu a po jejim ukonceni 7,5 bodu. Rehabilitacni intervenci
tedy doslo ke snizeni depresivity v priméru o 4,1 bodu, coz je ze statistického hlediska
velmi vysoce signifikantni rozdil. VySe wuvedené zjisténi o vyskytu deprese
je vsak v jistém rozporu s vysledky fady studii (Dimitriadis, Kapreli, Strimpakos
& Oldham, 2015; Elbinoune et al., 2016), které uvadéji znacnou souvislost mezi bolestmi
kréni patefe a uzkosti, depresi ¢i katastrofickym zplisobem mysleni. MoZnou pfic¢inu
shledavam v nedostate¢né citlivosti dotazniku BDI-II odhalit znamky depresivity
u pacientl s bolestmi kréni patete. Pro hodnoceni miry uzkosti (anxiozity) u pacientli
S bolesti kréni patete autofi Dimitriadis, Strimpakos, Kapreli a Oldham (2014) doporucuji
jako vhodnou stupnici VAS.

V ramci mé prace byla VAS zafazena do vyzkumu za ucelem zachytit zménu
intenzity bolesti u vyzkumného souboru. Primérnd hodnota VAS byla pted zahdjenim
rehabilitacni intervence 4,3 cm a po jejim ukonceni 2,6 cm. Rehabilita¢ni intervenci
tedy doSlo ke sniZeni intenzity bolesti v priméru 0 1,7 cm, coZ je velmi vysoce
signifikantni. Autofi Farooq, Mohseni-Bandpei, Gilani, Ashfag a Mahmood (2017)
vV ramci své randomizované kontrolované studie taktéz vyuZivaji VAS pro zachyceni
zmény intenzity bolesti u pacientli s chronickou bolesti kréni patete.

Pro zaznamenéani zmény dopadu bolesti na aktualni kvalitu Zivota a na vykonavani
béZnych dennich ¢innosti byl v ramci vyzkumu pouzit Dotaznik interference bolesti
s dennimi aktivitami a NDI. U obou dotazniki byly zaznamenané zmény vysoce
signifikantni. V pfipadé¢ DIBDA bylo primérné skore pied zahdjenim rehabilitacni
intervence 2,4 bodu a po jejim ukonceni 1,4 bodu. Rehabilitacni intervenci tedy doslo
ke sniZeni disability pfi vykonavani béZnych dennich ¢innosti v priméru o 1 bod.
U dotazniku NDI bylo priimérné celkové skore pied zahajenim rehabilitacni intervence
31,5 % a po jejim ukonceni 21 %. Rehabilitaéni intervenci tedy doslo ke snizeni disability
pfi vykonavani béznych dennich ¢innosti v priméru o 10,5 %. Mezi obéma dotazniky
byla navic zjiSténa silna korelace. Ve studii Bednatikové a Opavského (2014) se podatila

taktéz prokazat korelace mezi NDI a DIBDA.
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Ze syntézy vysledkl dotazniki NDI vyplyva, Ze mezi Ctyfi nejcastéji omezené
aktivity (Cinnosti) bézného denniho Zivota u vyzkumného souboru pattily spanek, ¢teni,
zvedani bfemen a volnocCasové aktivity. Toto zjiSténi se nejvice shoduje s vysledky studie
autorti Farooqa et al. (2017) v ramci jejichz studie bylo u pacient s bolestmi kréni patete
nejvice omezeno zvedani bfemen, ¢teni a volnocasové aktivity. VSechny tyto aktivity
byly navic spojeny s vysokou intenzitou bolesti. Zajimavosti je, Ze u tfech studii
(Farooq et al., 2017; Nakamaru et al., 2012; Trouli et al., 2008) patfilo vzdy mezi Ctyii
nejcastéji omezené aktivity Cteni. Autoii Constand a MacDermid (2013) uvadéji,
ze bolesti kréni patefe mohou ovliviiovat pohybové vzorce vyuzivané pii provadeéni
béznych dennich aktivit jako jsou naptiklad ,,overhead aktivity nebo ¢teni.

Posledni ¢asti mé diplomové prace byly korelace jednotlivych dotaznikovych
metod — tedy vzajemné vztahy mezi PRI-T, VAS, DIBDA, NDI a BDI-II. Z hlediska
dotazniku NDI byla prokazana jeho stfedni korelace s dotaznikem VAS a BDI-II a silna
korelace s dotaznikem DIBDA. Stredni vztah mezi dotazniky NDI a VAS byl zjistén
i ve studii Songa, Choiho, Choiho a Seoa (2010). Uthaikhup, Paungmali a Pirunsan
(2011) a autofi Farooq et al. (2017) dokonce uvadéji mezi témito dotazniky silnou
korelaci. V ramci mého vyzkumu pak byla dale zjisténa stiedni korelace mezi dotazniky
VAS a DIBDA a mezi dotazniky PRI-T a BDI-Il. Vztah mezi PRI-T a BDI-II
byl vSak negativni (tzn. Ze intenzita bolesti zaznamenand pomoci PRI-T dotazniku
SF-MPQ nekorespondovala s mirou deprese zjistované prostiednictvim BDI-II).
Tento ziskany vysledek nekoresponduje s klinickymi poznatky ani s tvrzenim
Dimitriadise et al. (2015) a Elbinouna et al. (2016), ktefi poukazuji na zna¢nou souvislost
mezi bolestmi kréni patefe a tizkosti, depresi ¢i katastrofickym zpiisobem mysleni. Hlavni
problém shleddvam piedev§im v tom, Ze dotaznik SF-MPQ funguje na pon¢kud jiném
principu nez ostatni dotazniky bolesti. V pfipadé dotazniku SF-MPQ ma pacient moznost
pouzit pro charakteristiku svych bolesti pouze jeden deskriptor, a to i tehdy pokud
je bolest velmi intenzivni, avSak lze charakterizovat pouze jednim deskriptorem bolesti.
Song et al. (2010) a autofi Sundseth et al. (2015) dale poukazuji na stfedni vztah
mezi dotaznikem NDI a dotaznikem SF-36 vypovidajicim o zdravotnim stavu probanda.
Zkoumani korelace NDI s SF-MPQ ¢i s DIBDA nebyva v odborné literatui'e bézné.

Mezi potenciondlni limity této studie patii za prvé relativné mald velikost
vyzkumného vzorku (n=20). I pfesto je vSak tento pocet srovnatelny s velikosti
vybraného vzorku populace jinych studii ¢i diplomovych praci (En, Clair, & Edmondston,

2009; Gay, Madson, & Cieslak, 2007). Za druhé, ve vyzkumu pifevazuje zenské pohlavi
109



(65 %) nad muzskym. Tato nerovnovaha je zplisobena predevsim tim, Ze z mnoZzstvi
oslovenych jedincti byli do studie zafazeni pravé ti, ktefi souhlasili se svym zafazenim
do vyzkumu, a to bez ohledu na jejich pohlavi ¢i veék. Tato nerovnovaha
je vsak v jistém souladu se zastoupenim obou pohlavi v fad¢ jinych studii, kde je podil
zen mezi 60—70 % (Clair, Edmondston, & Allison, 2004; Gay et al., 2007). Za tieti, data
byla =ziskdvdna od pacientl navstévujicich ambulantni rehabilitaéni zafizeni.
Z tohoto diivodu nemohou byt vysledky generalizovany na celou populaci pacient
trpicich bolestmi kréni patefe (napf. na hospitalizované pacienty). Za cCtvrté,
pti vypliovani jednotlivych dotaznikli zahrnutych do studie panovaly uréité nejasnosti
¢i rozpory, a to pfedevsim pii snaze o dodrzeni souvztaznosti mezi vyplnénymi tdaji
a aktualng prozivanymi bolestmi. Rada pacientii totiz upozoriiovala na proménlivost
svych obtizi, coz do jisté miry mohlo ovlivnit splnéni tohoto pozadavku. Neschopnost
zachytit aktualné prozivanou bolest u pacientd povazuji za obecny nedostatek vybranych
dotaznikd. Za paté, ziskana data v ramci kineziologického vysetfeni mohla byt ovlivnéna
uréitou nezkuSenosti vyzkumnika (vySetfujiciho). Za Sesté, pro meétfeni rozsahu
pohyblivosti kréni patefe byl pouzit univerzdlni goniometr, ktery neni povazovan
za nejvhodnéjsi a nejspolehlivéjsi nastroj pro méfeni aktivniho rozsahu pohybu.
I ptfesto vSak byly nalezeny rozdily Vv rozsahu pohybu kréni patete pred zahdjenim
a po ukonceni rehabilita¢ni intervence.

Z vyse uvedenych vysledkii vyplyvd, ze odborné vedend dvou az tfitydenni
rehabilitace pozitivné ovlivituje bolest, disabilitu a depresi u pacientii s algickymi
syndromy Vv oblasti kréni patefe. Mezi vhodné diagnostické metody, které jsou schopny
zachytit zménu zdravotniho stavu (zmirnéni bolesti, ovlivnéni disability a depresivity)
u pacientl sbolestmi kréni patefe, bezpochyby patii dotaznikové metody
(resp. posuzovaci Skaly). Zachycené zmény (zlepSeni zdravotniho stavu probandi)
ze vSech péti dotaznikil je navic mozné v tomto vyzkumu povazovat za signifikantni
az velmi vysoce signifikantni. Zatazeni dotazniki bolesti a deprese (resp. metod
hodnoceni bolesti a miry deprese) do vySetfeni pacientl s bolestmi kréni patefe povazuji
za velmi pfinosné jak pro jedno hodnoceni, tak i pro hodnoceni vlivu (i¢inku) terapie.
Pfinos shledavam ptedevsim v tom, Zze dotaznikové metody (resp. metody hodnoceni
bolesti) pfinaseji vysetfujicimu zasadni informace o pacientovi, které neni jinak mozné
z anamnestického rozhovoru nebo kineziologického rozboru ziskat a o t¢innosti zvolené

terapie.
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Zavérem lze fici, ze ziskané poznatky v ramci vyzkumu (pozitivni efekt dvou
az tiitydenni rehabilitac¢ni intervence na zdravotni stav) je mozné aplikovat u pacientli
s chronickymi bolestmi kréni patetfe 1éCenymi v ambulantnich rehabilitacnich zafizenich.
Soucasné je mozné doporucit dotaznik Neck Disability Index pro pouziti v klinické praxi
jako vhodnou metodu ke zhodnoceni miry dopadu algickych syndromt kréni patete
na disabilitu ve vykonavani béznych dennich ¢innosti, anebo k posouzeni uc¢innosti
vybranych rehabilitacnich metod na provadéni kazdodennich aktivit u pacienta
s chronickymi bolestmi kréni patefe. Vyhodou tohoto dotazniku je piedevSim to,
ze vrelativné kratkém case pfinaSi fadu uzite¢nych informaci o bolesti, a hlavné
o disabilit¢ konkrétniho pacienta. V ramci dals$iho vyzkumu by bylo vhodné posoudit
ucinnost dvou az tfitydenni rehabilitacni intervence u vyzkumného souboru v porovnani
S kontrolni skupinou ¢i zatfadit do vyzkumu jinou kombinaci dotaznikovych metod

(resp. hodnoticich skal).
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11 ZAVER

Ve své diplomové praci jsem se zabyvala posouzenim vlivu dvou az tfitydenni
rehabilitaéni intervence na zdravotni stav pacienti sbolestmi kréni patete
a také zhodnocenim schopnosti Ceské verze dotazniku Neck Disability Index zachytit
zménu zdravotniho stavu (resp. zmeénu vV moznostech vykonavat kazdodenni aktivity)
u pacientil s bolestmi kréni patefe. Do vyzkumu bylo zatazeno 20 pacientt s chronickymi
bolestmi kréni patefe, jejichz zdravotni stav byl posuzovan vzdy pied zahajenim
a po ukonceni rehabilitatni intervence pomoci kineziologického vySetieni, Ctyf
tzv. dotaznikii bolesti (resp. ,,metod hodnoceni bolesti) a jednoho dotazniku
(resp. metody) hodnoticiho miru deprese jedince. Vybrana data z kineziologického
rozboru a data z pouzitych dotaznikovych metod byla nasledné statisticky zpracovana.
Na zékladé€ ziskanych vysledka bylo mozné dojit k nasledujicim zavérim.

Z vysledkl kineziologického rozboru byl prokazan statisticky vyznamny rozdil
ve zvyseni rozsahu pohybu kréni patete do flexe a lateroflexe hodnoceného pomoci
goniometrického vysetieni. Rehabilita¢ni intervenci doslo i1 ke zvySeni rozsahu pohybu
kréni patete do rotace. Toto zvySeni vSak jiz nebylo statisticky vyznamné. Rozvijeni kréni
patefe do flexe bylo hodnoceno taktéz pomoci Cepojovy zkousky. Ziskané vysledky
pro Cepojovu zkousku viak nebyly statisticky vyznamné. U vyzkumného souboru
byla dale prokazana ptitomnost pfedsunutého drzeni hlavy (hodnocené pomoci
aspekéniho vysetieni), jakozto nejcastéjsiho obrazu vadné postury u pacientt s bolestmi
kréni patefe a znamky zvySené nervosvalové drazdivosti (hodnocené pomoci
Tromnerovy a Chvostkovy zkousky), které byvaji pfitomny u velkého poctu pacient
trpicich bolestmi kréni patete.

Z vysledkii ziskanych statistickym porovnanim dat jednotlivych dotaznik
pfed zahajenim a po ukonceni rehabilitani intervence vyplyva, Ze vyzkumny soubor
dosahoval pted zahajenim rehabilita¢ni intervence vysSich hodnot nez po jejim ukonceni
(coz sveéd¢i pro zlepSeni zdravotniho stavu). U vSech dotazniki (s vyjimkou
PRI-S dotazniku SF-MPQ) nabyval tento zjiStény rozdil statistické vyznamnosti. Pomoci
vybranych dotaznikovych metod se podafilo zachytit zménu (resp. sniZeni) intenzity
bolesti, zménu (resp. sniZzeni) dopadu bolesti na vykonavani béZznych dennich ¢innosti
a zménu (resp. snizeni) miry depresivity pacientli. V ptfipadé depresivity vykazoval
vyzkumny soubor pted zahdjim i1 po ukonceni rehabilitacni pouze minimalni zndmky

deprese (hodnocené pomoci dotazniku BDI-II), coZ je v ur€itém rozporu s tvrzenim fady
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autorl, ktefi poukazuji na znacnou souvislost mezi bolestmi kréni patefe a uzkosti,
depresi ¢i katastrofickym zptisobem mysleni (Opavsky, 2011; Raudenskd, 2012;
Sullivan et al., 2001).

Posledni ¢ast diplomové prace byla zaméfena na zjiStovani Kkorelaci
mezi jednotlivymi dotaznikovymi metodami — tedy na vzajemné vztahy mezi PRI-T,
VAS, DIBDA, NDI a BDI-Il. Z hlediska dotazniku NDI byla prokazéna jeho stiedni
korelace s dotaznikem VAS a BDI-II a silnd korelace s dotaznikem DIBDA.
Dale byl zjistén stfedni vztah mezi dotazniky VAS a DIBDA.

Z vyse uvedenych vysledkit vyplyva, ze dvou az tfitydenni odborné vedend
rehabilitani intervence ma pozitivni efekt u pacientli s chronickymi bolestmi kréni
patete. Soucasné je mozné doporucit dotaznik Neck Disability Index pro pouZiti
Vv klinické praxi, a to na zdklad€¢ ziskanych vysledkti, kdy byl dotaznik schopen
u vyzkumného souboru zaznamenat rozdily v dopadu bolestivych stavii kréni pateie
na provadéni béznych dennich aktivit pfed zahdjenim a po ukonceni rehabilita¢ni
intervence. Dotaznik NDI je tedy vhodnou metodou ke zhodnoceni miry dopadu
algickych syndromt kréni patete na disabilitu ve vykonavani béznych dennich ¢innosti,
anebo k posouzeni ucCinnosti vybranych rehabilitatnich metod na provadéni

kazdodennich aktivit u pacientt s chronickymi bolestmi kréni patete.
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SOUHRN

Hlavnim cilem diplomové prace bylo posoudit vliv dvou az tfitydenni rehabilita¢ni
intervence na zdravotni stav pacientl s bolestmi kréni patefe — konkrétné pacientl
s diagnostikovanym onemocnénim krénich meziobratlovych plotének, cervikokranidlnim
¢i cervikobrachidlnim syndromem nebo cervikalgiemi. Zmény zdravotniho stavu
byly posuzovany na zakladé vysledkt kineziologickych nalezii a dat ziskanych
vyhodnocenim vybranych dotaznikovych metod tykajicich se hodnoceni bolesti, vlivu
dopadu bolestivého stavu na provadéni béznych dennich ¢innosti a miry depresivity
pacientd. Konkrétné se jednalo se o tyto dotazniky — Kratka forma dotazniku bolesti
McGillovy Univerzity (SF-MPQ), vizualni analogova skala (VAS), Neck Disability
Index (NDI), Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA) a Beckova
sebeposuzovaci stupnici deprese (BDI-Il). Veskera vySetfeni byla provedena
pfed zahédjenim a nésledné bezprostiedné po ukonceni rehabilitacni intervence. Vybrana
data z kineziologického rozboru a data z pouzitych dotaznikovych metod byla poté
statisticky zpracovana. Vedlej$im cilem vyzkumné ¢asti prace bylo zhodnotit schopnost
Ceské verze dotazniku Neck Disability Index zachytit zménu zdravotniho stavu
(resp. zménu v moznostech vykonavat kazdodenni aktivity) u pacientl s bolestmi kréni
patete.

Vyzkumna ¢ast studie byla realizovana v obdobi od dubna 2016 do ledna 2017
v ambulantnim rehabilitatnim zafizeni v Moravské Ttebové a Olomouci. Vyzkumu
se zucastnilo celkem 20 pacienti ve vékové rozmezi od 30 do 67 let s v€kovym primérem
49,05 let.

Na zékladé¢ vysledk kineziologického rozboru byla prokézana statisticky
vyznamna rozdilnost ve zvySeni rozsahu pohybu kréni patefe do flexe a lateroflexe
hodnoceného pomoci goniometrického vySetfeni. Rozvijeni kréni patefe do flexe
bylo taktéZ hodnoceno pomoci Cepojovy zkousky. Ziskané vysledky pro Cepojovu
zkouSku vSak jiz nebyly statisticky signifikantni. U vyzkumného souboru
byla dale prokdzdna pfitomnost ptedsunutého drzeni hlavy a zndmky zvySené
nervosvalové drazdivosti.

Z vysledkt ziskanych statistickym porovnanim dat jednotlivych dotazniki vyplyva,
ze vyzkumny soubor dosahoval pfed zahdjenim rehabilitani intervence vysSich hodnot
nez po jejim ukonceni. U vSech dotaznikd (s vyjimkou PRI-S dotazniku SF-MPQ)

nabyval tento zjistény rozdil statistické vyznamnosti.
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Posledni ¢éast diplomové prace byla zaméfena na zjiStovani korelaci
mezi jednotlivymi dotaznikovymi metodami — tedy na vzajemné vztahy mezi PRI-T,
VAS, DIBDA, NDI a BDI-Il. Z hlediska dotazniku NDI byla prokdzéna jeho stiedni
korelace s dotaznikem VAS a BDI-II. Silny vztah pak byl prokazan mezi hodnotami
ziskanymi z dotazniku NDI a DIBDA. Déle byla zjisténa stiedni korelace mezi dotazniky
VAS a DIBDA.
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SUMMARY

The main aim of this diploma thesis was to evaluate the effect of two to three-week
rehabilitation interventions on the medical condition of patients with neck
pain — particularly patients with diagnosed cervical spine intervertebral disc disease,
cervicocranial or cervicobrachial syndrome or cervical disorders. Changes in the health
state were assessed using kinesiological findings and data obtained by evaluating selected
questionnaires for pain assessment, the impact of the pain condition on daily activities,
and the degree of patient depression. Specifically, the following questionnaires were
used: Short-form McGill Pain Questionnaire (SF-MPQ), Visual Analogue Scale (VAS),
Neck Disability Index (NDI), Questionnaire of Pain Interference with Daily Activities,
and Beck Depression Inventory Il (BDI-1I). All examinations were performed before
and immediately after the rehabilitation intervention. Selected data from kinesiological
analysis and data from the used questionnaires were then statistically processed.
The secondary aim of the research part was to evaluate the ability of the Czech version
of the Neck Disability Index to detect changes in the health state (or changes in the ability
to perform everyday activities) in patients with neck pain.

The research part of the study was conducted between April 2016 and January 2017
in an outpatient physiotherapy facility in Moravska Ttebova and Olomouc. The research
was attended by a total of 20 patients aged between 30 and 67, with an average age
of 49.05 years.

Based on the results of the kinesiological analysis, a statistically significant increase
of the extent of cervical spine movement into flexion and lateroflexion in a goniometric
testing was shown. The bending of the cervical spine in the flexion was also evaluated
using the Cepoj's test. However, the results obtained for the Cepoj's test were
not statistically significant. In addition, the forward head shift of head and signs
of increased neuromuscular irritation were demonstrated in the study.

The statistical comparison of the data of individual questionnaires showed
that the research cohort had higher values before the physiotherapeutic intervention
initiation than after its completion. A statistically significant difference was obtained
in all the questionnaires (except for the PRI-S and SF-MPQ).

The last part of the diploma thesis was focused on finding correlations between individual
questionnaires — i.e., on the mutual relations between PRI-T, VAS, Questionnaire of Pain
Interference with Daily Activities, NDI and BDI-Il. As for the NDI questionnaire,
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its correlation with VAS and BDI-Il questionnaire was demonstrated. A strong
relationship was proven between the values obtained using NDI and Questionnaire
of Pain Interference with Daily Activities. Furthermore, a moderate correlation between

VAS and Questionnaire of Pain Interference with Daily Activities was found.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ABD
ADL
BDI-II
bilat.
CB

CC
CNFDS
CNQ
CNS
Cp
CWOM
DF
DIBDA
DIC

FL

fyz.
HAZ
IASP
intermit.
KT

L

LFL

Lp
LTV

mm.
MET
MKN 10
MPQ
MR

NBQ

abdukce

activities of daily living

Beckova sebeposuzovaci stupnice deprese
bilateralné/bilateralni

cervikobrachialni syndrom
cervikokranidlni syndrom

Copenhagen Neck Functional Disability Scale
Core Neck Questionnaire

centralni nervovy systém

kréni patet

Core Whiplash Outcome Measure

dechova frekvence

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami
¢aste¢ny invalidni diichod

flexe

fyzicky naro¢nd prace

hyperalgicka zona

Mezinarodni spole¢nost pro studium bolesti
intermitentni

krevni tlak

vlevo/levy

lateralni flexe

bederni patet

[éCebna télesna vychova

musculus

musculi

Muscle Energy Technique

Mezinarodni klasifikace nemoci a ptidruzenych zdravotnich problémi
McGill Pain Questionnaire

myotaticky reflex

pocet pacientii

Neck Bournemouth Questionnaire
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NDI
negat.
NPDS
NPQ
NS
ODI

P
p-hodn.
pozitiv.
PP
PPI
prac.
PRI-A
PRI-S
PRI-T
PSFS
psych.
R
RAK
RHB
ROM
SD

SF
SF-MPQ
SS
SV

T
TENS
Thp
TrP
VAS
VS
WDQ

>

Neck Disability Index

negativni

Neck Pain and Disability Scale
Northwick Park Neck Pain Questionnaire
neni signifikantni

Oswestry Disability Index
vpravo/pravy

p hodnota

pozitivni

pracovni pomér

intenzita souc¢asné bolesti

pracovni

afektivni slozka bolesti

senzoricka slozka bolesti

Pain Rating Index Total (celkovy index bolesti)
Patient-Specific Functional Scale Self-Reports with Neck Dysfunction
psychicky naro¢na prace

rotace

ramenni kloub
rehabilitace/rehabilita¢ni

rozsah pohybu

smérodatna odchylka

srdecni frekvence

Short-form McGill Pain Questionnaire
sttedoSkolské vzdélani

systolicky objem

testova statistika T

Transkutanni elektricka neurostimulace
hrudni patet

Trigger Point

vizualni analogova Skala
vysokoskolské vzdélani

Whiplash Disability Questionnaire
aritmeticky pramer
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X median

Z testova statistika Z

Z8 zékladni vzdélani

* signifikantni

** vysoce signifikantni

folakel velmi vysoce signifikantni

% pocet pacientli vyjadieny v procentech
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: Informovany souhlas

: Formular anamnestickych tdaji

: Formular kineziologického vySetieni

: Pisemné pokyny pro vyplnéni dotaznikti zahrnutych do vyzkumu
: Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy Univerzity (SF-MPQ)
: Neck Disability Index (NDI)

: Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami
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Priloha €. 1: Vyjadfeni Etické komice FTK UP

4

Fakulta
télesné kultury

Vyjadfeni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. - predsedkyn&
Mgr. Ondfej Jedina, Ph.D.
doc. MUDr. Pavel Maiidk, CSc.
Mgr. Filip Neuls, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlagek, Ph.D.
doc. Mer. Erik Sigmund, Ph. D.
Mgr. Zden&k Svoboda, Ph. D,

Na zéklad€ Zadosti ze dne 26.3.2016 byl projekt diplomové préce
autorky Be. Terezy Klaclové

snazvem Hodnoceni efektu fyzioterapie u pacientii s bolestmi kréni patere
pomoci vybranych Klinickych a dotaznikovych metod

schvélen Etickou komisi FTK UP pod jednacim &islem:  24/2016
dne: 31.3.2016

Eticka komise FTK UP zhodnotila pfedlozeny projekt a neshledala zidné rozpory
s platnymi zdsadami, pfedpisy a mezindrodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici
lidské ¢astniky.

Reitelka projektu spinila podminky nutné k ziskani souhlasu etické

komise.

Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta télesné kultury
Komise etické

t¥ida Mirum7 | 77111 Olomouc
Fakulta t&lesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci
tfida Miru 117 | 771 11 Olomouc | T: +420 585 636 009
www.ftk.upol.cz

134




Ptiloha €. 2: Informovany souhlas

Informovany souhlas:

Ja, nize podepsany/a, souhlasim se svou ucasti ve studii a prohlasuji, ze jsem byl/a
podrobné informovan/a o cili studie, o jejich postupech, a o tom co se ode mé ocekava. Beruna
vedomli, zZe provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti. Porozumeél/a jsem tomu, Ze svou ucast ve
studii mohu kdykoliv prerusit ¢i odstoupit. Moje ucast ve studii je dobrovolna.

Pii zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou duvérnosti dle
platnych zakoni CR. Je zarucena ochrana diuvérnosti mych osobnich dat. Pii vlastnim
provadéni studie mohou byt osobni tidaje poskymuty jinym nez vyse uvedenym subjektum
pouze bez identifika¢nich tidaju, tzn. anonymni data pod ¢iselnym kodem. Rovnéz pro
vyzkumné a védecké ticely mohou byt moje osobni tidaje poskytnuty pouze bez identifikac¢nich
udaju (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

Porozumeél/a jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této
studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledku z této studie.

Datum: Jmeéno: Podpis:
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Piiloha €. 3: Formulai anamnestickych tidaji

ANAMNEZA Datum vysetieni:

Jmeéno a pifjmeni:
Rocnik narozeni:
Diagnoza:

Socialni anamnéza:
- dosazené vzdelani:
- zameéstnani + jak dlouho:
- pracovni zatéz: fyzicky naro¢na prace, psychicky naro¢na prace
- charakter pracovni zatéze: staticka poloha (jaka), zvedani bfemen, ...:
- starobni dtichod/DYDIC:
- sport a zajmove ¢innosti (jak casto):

- rodinny stav:

Osobni anamnéza:
- onemocneéni, Urazy, operace:
- bolesti zad (Lp/Thp), délka trvani, vznik pred/po potizich v oblasti Cp:
- bolesti RAK, délka trvani, vznik pied/po potizich v oblasti Cp:
- FA —uzivana analgetika:

Nynéjsi onemocnéni:
- charakter obtizi (motoricke piiznaky, senzitivni piiznaky, bolest):
- okolnost1 vzniku obtizi (bolesti): nahly vznik / pozvolny vznik
- delka trvani obtiz1 (bolesti): — akutni/chronicka bolest

- souvislé/imtermitentni bolesti
- lokalizace bolestt (viz mapa bolesti):

- faktory vyvolavajici nebo zesilujici bolest:
- faktory zmirnujici bolest:
- existuje ulevova poloha? ano/ne + jaka:

- zavislost potizi (bolesti) na pohybove aktivite: zmirnéni bolesti / zesileni bolesti

- zavislost potizi (bolesti) na pracovni poloze: ano/ne
- zavislost potizi (bolesti) na stresovych situacich: ano/ne

- zavislost potizi (bolesti) na denni dobé: rano horsi / vecer horsi / jinak

- zavislost potizi (bolesti) na pocasi: ano/ne

- zobrazovaci metody (nélez):

- dosavadni 1écba (RHB, medikamenty, obstiiky, jind) + u¢inna? (ano/ne):
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Piiloha ¢. 4: Formulaf kineziologického vysetfeni

Jméno a piijmeni:

Roé¢nik narozeni:

Diagnoza:

Datum:

o Chabé/predsunuté drzeni hlavy: ano  ne

o Horni typ dychani: ano  ne

o Testna HSS pozitivni/megativni
GONIOMETRIE:

40st. — 45st. norma/omezeni
45st. — 75st. norma’/omezeni
40st. — 45st. norma/omezeni
40st. — 45st. norma/omezeni
50st. — 70st. norma’/omezeni
50st. — 70st. norma/omezeni

FUNKCNI TESTY KRCNI PATERE:

norma/omezeni
0 cm norma/omezeni

VYSETRENI POHYBOVYCH STEREOTYPU:

norma/patologie
LHIK: pozitivni/negativni
PHK: pozitivni/negativni
LHK: norma/patologie
PHK: norma/patologie
norma/patologie

NEUROLOGICKE VYSETRENI:

pozitivni/negativni

pozitivni/negativni

LHK: sniZeny/norma/zvvieny
PHK: sniZeny/norma/zvyseny
LHK: sniZzeny/norma/zvyseny
PHK: sniZenV/norma/zvyseny
LHK: sniZzeny/norma/zvyieny
PHK: sniZzeny/norma/zvyseny
LHK: norma/porusené
PHK: norma/porusené
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VYSETRENI STOJE:

LHK: norma/patologie

PHK: norma/patologie

LHK: norma/patologie

PHK: norma/patologie

LDK: norma/patologie

PDK: norma/patologie

LDK vpied: norma/patologie

PDK vpi‘ed: norma/patologie
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Priloha €. 5: Pisemné pokyny pro vyplnéni dotaznikli zahrnutych do vyzkumu

Pokyny k vyplnéni dotazniki:

(ddaje vypliujte ve vztahu k sou¢asnym bolestem kréni patere)

Dotaznik 1 (DIBDA): Zaskitnéte jednu z uvedenych moznosti (0 — 5).

Dotaznik 2 (SF-MPQ): Cast A: Vyberte z nabizenych charakteristik bolesti ty, které nejvice
odpovidaji Vasi bolesti a nasledne zaskitnéte stupen od 0 do 3.

Cist B: Vyberte intenzitu Vasi bolesti od 0 do 5.

Cist C: Natisecee, ktera vyjadiuje miru bolesti, zaznacte kiizkem miru
Vasi soucasné bolesti.

Dotaznik 3 (NDI): Zaskrtnéte jednu z uvedenych moznosti.
Dotaznik 4 (BDI-ID): Zaskitnéte jednu z uvedenych moznosti (0 — 3).

Dotaznik 5 (Mapa bolesti): Zaznacte na silueté ¢lovéka misto vasi nejveétsi bolesti.
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Piiloha ¢. 6: Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy Univerzity (SF-MPQ)
(Opavsky, 2011)

Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy Univerzity

Jméno a prijmeni. Datum:

Bolest Zadna mirna stiredné  silna
silna

1. Tepava (busiva) 0 1 2 3

2. Vystielujici 0 1 2 3

3. Bodava 0 1 2 3

4. Ostra 0 1 2 3

5. Kiecovita 0 1 2 3

6. Hlodava (jako zakousnuti) 0 1 2 3

7. Paliva — palciva 0 | 2 3

8. Tupa pretrvavajici (bolavé, rozbolavele) 0 1 2 3

9. Tiziva (tezka) 0 1 2 3

10. Citlivé (bolestivé) na dotek 0 | 2 3

11. Jako by melo prasknout (puknout) 0 1 2 3

12. Unavujici — vy¢€erpavajici 0 1 2 3

13. Protivna (odporna) 0 | 2 3

14. Hrozna (strasna) 0 1 2 3

15. Muciva — kruta 0 1 2 3

INTENZITA SOUCASNE BOLESTI (PPI)

0 — zadna

1 —mirna

2 — stiedne silna

3 —silna

4 —kruta

5 —nesnesitelna

VIZUALNI ANALOGOVA SKALA (VAS)

zadna bolest I I nejvyssi

mozna bolest
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Piiloha €. 7: Neck Disability Index (NDI) (Bednatikova & Opavsky, 2014)

NECK DISABILITY INDEX (NDI)

Jméno a prijmeni Datum Skore

Oddil 1 - Intenzita bolesti
V tomto okamziku nemam zadnou bolest.
V tomto okamziku je bolest mirna.
V tomto okamiiku je bolest stfedné silna.
V tomto okamziku je bolest dost silna.
V tomto okamiiku je bolest velice silna.
V tomto okamaiiku je bolest nejhorsi, jakou si dovedu predstavit.

0Oddil 2 — Péce o vlastni osobu (umyvani, oblékani)
Mohu se o sebe postarat normalné, bez vyvolani bolesti.
Mohu se o sebe postarat normalné, ale zpsobuje (vyvolava) mi to bolest.
Péce o vlastni osobu je bolestiva a jsem pfi ni pomaly a opatrny.
Potrebuji urcitou pomoc, ale vétsinu péce o vlastni osobu zvladam.
Potfebuji pomoc kazdodenné ve vétsiné ukont péce o vlastni osobu.
Neobléknu se, umyvam se s obtizemi a z(stdvam na lGzku.

Oddil 3 - Zvedani
Mohu zvedat tézké predmety/veci bez bolesti (bez vyvolani bolesti).
Mohu zvedat tézké pfedméty/véci, ale zplsobuje (vyvolava) mi to bolest.

jsou vhodné umistény (napf. na stole).

lehkych nebo stredné tézkych predmeéti/veci, pokud jsou vhodné umistény.
Mohu zvedat jen lehké véci/pfedméty.
Nemohu zvedat nebo nosit vabec nic.

0ddil 4 - Cteni
Mohu cist, kolik chci, bez bolesti sije (krcni patere).
Mohu ¢ist, kolik chci, s mirnou bolesti Sije (kréni patere).
Mohu Cist, kolik chci, se stredné silnou bolesti Sije (krcni patere).
Nemohu Cist, kolik chci, kvali stfedné silné bolesti sije (kr¢ni patere).
Mohu &ist jen s obtizemi kvdli silnym bolestem 3ije (kréni patere).
Nemohu Cist vibec.

Oddil 5 - Bolesti hlavy
Nemam vibec bolesti hlavy.
Mam obc&as mirné bolesti hlavy.
Mam obcas stredné silné bolesti hlavy.
Mam stredné silné bolesti hlavy, ktere prichazeji casto.
Mam silné bolesti hlavy, které prichazeji ¢asto.
Mam bolesti hlavy témér porad.

Bolest mi brani ve zvedani tézkych predmeti/véci z podlahy, ale mohu to zvladnout, pokud

Bolest mi brani ve zvedani tézkych predméti/véci z podlahy, ale mohu zvladnout zvedani
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Oddil 6 — Soustiedéni
Mohu se plné soustredit, kdyz chci, a to bez obtizi.
Mohu se plné soustredit, kdyz chci, ale s malymi obtizemi.
Mam urcité obtize, kdyz se chci soustredit.
Mam znacneé obtize, kdyz se chci soustredit.
Mam vyrazné obtize, kdyz se chci soustredit.
Nemohu se vibec soustredit.

Oddil 7 — Prace
Mohu délat tolik, kolik chci.
Mohu délat svou obvyklou praci, ale nic vice.
Mohu délat vétsinu svych obvyklych praci, ale nic vice.
Nemohu délat (vykonavat) svou obvyklou praci.
Mohu stézi délat vibec néjakou praci.
Nemohu délat viibec zadnou praci.

Oddil 8 — Rizeni
Mohu fidit automobil bez bolesti Sije (kréni patere).
Mohu fidit automobil, jak dlouho chci, ale s malymi bolestmi Sije (kréni patefe).
Mohu ridit automobil, jak dlouho chci, ale se stiedné silnymi bolestmi sije (kréni patere).
Nemohu fidit automobil, jak dlouho chci, kv(li stfedné silnym bolestem Sije (kréni patefe).
Mohu fidit automobil jen stézi kvili silnym bolestem Sije (kréni patere).
Nemohu svij automobil fidit viibec.

Oddil 9 - Spanek
Nemam zadne potize se spanim.
MUj spanek je lehce narusen (méné nez 1 hodina nespavosti).
MUj spanek je mirné narusen (1-2 hodiny nespavosti).
MUj spanek je dosti (,,stfedné”) narusen (2-3 hodiny nespavosti).
M(j spanek je vyrazné narusen (3-5 hodin nespavosti).
MUj spanek je uplné narusen (5-7 hodin nespavosti).

Oddil 10 - Volnocasové aktivity (zajmy)
Jsem schopen provozovat viechny své volnocasoveé aktivity/rekreacni aktivity/zajmy zcela bez
bolesti ije (krcni patere).
Jsem schopen provozovat véechny své volnocasoveé aktivity/rekreacéni aktivity/zajmy
s urlitymi bolestmi sije (kréni patere).
Jsem schopen provozovat vétsinu svych obvyklych volnocasovych aktivit/rekreacnich
aktivit/zajmu, ale ne viechny, a to kvuli bolestem Sije (kréni patere).
Jsem schopen provozovat jen nékolik svych obvyklych volnocasovych aktivit/rekreacnich
aktivit/zajma, a to kvili bolestem Sije (krcni patefe).
Jsem stézi schopen provozovat jakékoliv volnocasové aktivity/rekreacni aktivity/zajmy, a to
kvuli bolestem sije (kr¢ni patere).
Nemohu provozovat vibec zadné volnolasové aktivity/rekreaéni aktivity/zajmy.
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Piiloha €. 8: Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (Opavsky, 2006)

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA)

Jméno a prijment: Datum:

0 | Jsem bez bolesti.

1 | Bolesti mam, vyrazné me neobtézuji a nerusi, da se na né pii ¢innosti zapomenout.

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

3 | Bolesti mam, neda se od nich odpoutat pozornost, rusi v provadéni 1 béznych dennich
¢innosti, které jsou proto vykonavany s obtizemi a s chybami.

4 | Bolesti mam, obtezuji tak, ze 1 bézné denni ¢innosti jsou vykonavany jen s nejvetsim
usilim.

5 | Bolesti jsou tak silné, Ze nejsem béznych ¢innosti viubec schopen/-na, nuti mé
vyhledavat ulevovou polohu, piipadné nuti az k oSetieni u lékaie.
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