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1 UVOD

S né¢jakym projevem bolesti v zadech, zejména pak v bederni oblasti, se béhem svého zivota
setkalo vice jak 80 % lidi (Freburger et al., 2009). Ro¢ni prevalence se pohybuje mezi 60-85 %
a neustale celosvétoveé vzristad. Tento nepiiznivy nartist po¢tu nemocnych je zaznamenan v fad¢
vyspélych zemi jiz od 50. let 20. stoleti, coz z bolesti dolni ¢asti zad (anglicky low back pain) ¢ini
zavazny medicinsky, ale i socioekonomicky problém. Tento stav ma totiz negativni vliv nejen na
nemocné samotné, ale ma zadvazné dopady i na jejich blizké, praci i celou spole¢nost. Bolesti jsou
Casto doprovazeny funkénimi omezenimi, hendikepem a disabilitou. I v soucasné dobé jsou
vnimany jako choroba a asi 5-10 % osob se kvili nim dostane do pracovni neschopnosti. Zhruba
stejné procento pacientll pak vykazuje znamky ptechodu do chronicity (Vrba, 2008; Kolat, 2007).

Bolesti zad mizeme délit na akutni a chronické a dale pak na specifické a nespecifické. Az
10 % pacientl trpi chronickou bolesti zad (tj. bolesti trvajici déle nez tfi mésice) a pouze u 20 %
z nich lIze zjistit konkrétni pfi¢inu obtizi (Forward & Wallace, 2008). Etiologie bolesti dolni ¢asti
zad byva Casto nezndma. Proto také nespecifické bolesti bez identifikovatelného zdroje piedstavuji
az 85 % ze vSech bolesti zad. Lécba téchto bolesti je velmi obtizna a zdlouhava. U pacientl se Casto
objevuje strach zrecidivy bolesti, a proto omezuji své zajmy i pracovni aktivity. Zakladnim
kamenem spravné 1é€by a snahy o zmirnéni tohoto celosvétového problému by se tedy méla stat
piedevsim prevence; a to jak primarni (omezeni vzniku bolesti — aktivni Zivotni styl, zdrava strava,
pohyb, odpocinek), tak sekundarni (omezeni vzniku chronicity — cvic¢eni, multidisciplinarni 1é¢ebny
piistup, pozitivni mysleni) (Vrba, 2010).

Standardnim cilem konzervativni terapie bolesti dolni ¢asti zad je sniZeni intenzity bolesti,
zlepSeni aktivity a spoluprace pacienta, udrzeni jeho pracovni schopnosti a prevence vzniku
ruznych dalSich potiZi. Terapie spo¢iva v multidisciplinarnim pfistupu, ktery se sklada z odborné
vedené pohybové terapie, kognitivné-behavioralni terapie, pfiméfené farmakoterapie a pozitivniho
ovlivnéni chovani pacienta (Vrba, 2008). Jako jedna z moznych alternativ prevence, ale i samotné
terapie bolesti bederni patete se v poslednich letech ukazuje terapie pomoci interaktivnich videoher.
S jejich pomoci lze u pacientl novou, atraktivni formou vzbudit zdjem o specifickou pohybovou
aktivitu, kterou tyto systémy nabizeji a tim je mimod&k motivovat k pohybu jako takovému. Uginek
interaktiv videoher vSak neni pouze psychologicky, ale i fakticky prokazatelny prostfednictvim
vysledki mnoha studii. VétSina z nich zkoumala, zda dojde ke zlepSeni rovnovaznych dovednosti
u Sirokého spektra pacientd s nejriznéj$imi diagndézami; od déti po seniory, od osob s poruchou
balan¢nich schopnosti po pacienty s neurologickym deficitem. I tato diplomova prace se bude

zabyvat vlivem terapie pomoci interaktivnich videoher, a to pravé u pacientil s chronickymi



nespecifickymi bolestmi v dolni ¢asti zad. Protoze se tyto bolesti ¢asto poji s poruchami fizeni
motoriky a tim i se zhorSenymi posturdlnimi a rovnovaznymi funkcemi, jevi se, vzhledem
k dosavadnim ohlastim, tento novy typ terapie jako potencialné perspektivni. Prace se bude zabyvat
srovnanim efektu pohybové terapie pomoci videohernich systémii Nintendo Wii Fit Plus a Xbox
360 Kinect s efektem bézn¢ vyuzivanych postupt kinezioterapie u dvou skupin pacientd s bolestmi

dolni ¢asti zad.
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2 PREHLED POZNATKU
2.1 ANATOMIE A KINEZIOLOGIE PATERE

2.1.1 Pater jako celek

Osovy, neboli axialni, systém trupu je hlavni pohybovou bazi, od které¢ se odviji kazdy
pohyb téla. Obecné lze fici, Ze neexistuje pohyb, ktery by nemél odezvu v axidlnim systému,
a soucasn¢ neexistuje pohyb vlastniho axialniho systému, ktery by nemél dopad na organismus.
Diky této skutecnosti je tedy cely osovy systém velmi zranitelny (Dylevsky, 2003).

Zakladni slozkou osového systému trupu je patet. Tvofi ji sloupec 33-34 obratli.
RozliSujeme 7 obratlii krénich, 12 obratli hrudnich, 5 obratli bedernich, 5 obratlii kiizovych
a 4-5 obratl kostrénich, kdy ktizové splyvaji v kost kiizovou a kostréni sristaji do kosti kostréni.
Obratle maji svlij charakteristicky tvar a velikost dané usekem patefe, ve kterém se nachazeji.
Jednotlivé obratle jsou mezi sebou spojeny intervertebralnimi klouby, pfemostujicimi vazivovymi
strukturami a svaly. Obratlova t¢la jsou prolozena meziobratlovymi ploténkami. Horni konec patefe
se poji s lebkou, dolni konec je spojen s panvi prostiednictvim kosti kiizové (Cihak, 2001; Calliet,
1995).

Zakladni funkéni jednotkou pétefe je pohybovy segment. Anatomicky je pohybovy segment
tvofen sousedicimi polovinami obratlovych t&l, parem meziobratlovych kloubii, meziobratlovou
ploténkou, fixatnim vazivem a svaly. Patef standardné obsahuje 24 pohybovych segmentl. Prvni
najdeme mezi prvnim a druhym krénim obratlem, posledni je mezi patym bedernim obratlem
a kosti kfizovou (Dylevsky, 2009). Pohybovy segment predstavuje nejmensi Cast patete, kterad
vykazuje srovnatelné biomechanické vlastnosti jako celd patet (White & Panjabi, 1990).
Pohyblivost segmentu je tedy odpovédna za pohyby celé patete (Kapandji, 2008).

Dospéla lidska patet je fyziologicky zakfivena v sagitalni rovin€, kde je charakteristické
kraniokaudalni stfidani lordéz (kréni a bederni) a kyf6z (hrudni a sakralni). Mze byt také mirné
zakiivena 1 v rovin¢ frontalni. Esovité zakiiveni patefe je funkéné vyhodné. ZvySuje pruznost
a pevnost patefe a tim snizuje jeji nachylnost k poskozeni. Bylo prokdzano, ze dvakrat esovité
zakfivend patef je sedmnactkrat pevnéjsi, nez kdyby byla tvotfena jedinym obloukem (Dylevsky,
2009).

Délka celé patefe dospélého &loveka tvoii dle Cihdka (2001) asi 35 % a dle Dylevského
(2009) dokonce 40 % vysky téla, z Cehoz pétina az Ctvrtina pripada na meziobratlové ploténky.
Pravé diky jejich klinovitému tvaru s vyssi pfedni a nizs$i zadni hranou v oblast kréni a bederni

patete vznika kréni a bederni lordoza.
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2.1.2 Obratle

Jednotlivé obratle jsou tvofeny tfemi zékladnimi Castmi; kazda z téchto Casti ma svou
funkci. T¢€lo obratle, corpus vertebrae, je ulozeno vpiedu a funguje jako ¢ast nosna. Oblouk obratle,
arcus vertebrae, je zezadu piipojen k obratlovému té€lu a ma za kol chranit michu. Obratlové
vybézky, processus vertebrae, jsou pfipojeny k oblouku a napomahaji pohyblivosti patefe. Radime
mezi né kloubni vybézky, processi articulares, slouzici ke spojeni s dalsimi obratli; pfiéné vybézky,
processi transversi, odstupuji od oblouku zevné a jsou parové; a trnové vyb&zky, processi spinosi,
neparové, odstupujici od oblouku dozadu. Posledni dva typy vybézkl slouzi jako mista svalovych
tiponti. Tahem svalii za tyto vybézky se obratle navzajem naklangji a otaceji (Cihak, 2001).

Bederni obratle jsou ze vSech obratlii nejmohutnéjsi. Celkové jsou jen o néco malo kratsi
nez celd hrudni patet, prestoZze je jich pouze pét. T¢lo bederniho obratle je vysoké, rozmérnéjsi
transverzalné a jeho terminalni plochy, facies intervertebrales, maji ledvinovity tvar.

T¢lo obratle LS ma specificky klinovity tvar; vpiedu je vyssi nez vzadu. Proto piechod mezi
L5 akosti kiizovou tvofi vptredu charakteristické zalomeni, promontorium.

Oblouk bederniho obratle, arcus veterbrae, je mohutny a ohrani¢uje trojuhelnikovité
foramen vertebrale, kterym prochazi micha. Na jeho zadni stran¢ se nachdzeji trnové vybezky,
processi spinosi, které maji tvar ¢tverhrannych, ze stran oplosténych desticek. Processi costales
(pivodem rudimentéalni Zebra) pak zastupuji u bedernich obratlli pficné vybézky. Slouzi opét
predevsim k Gponu svali (Cihék, 2001; Dylevsky, 2009; Kapand;ji, 2008; Véle, 1995).

Z funk¢niho hlediska jesté stoji za zminku obratel L3, konkrétn€ jeho obratlovy oblouk,
ktery je dle Kapandjiho (2008) Iépe vyvinuty neZ u ostatnich bedernich obratli. Upinaji se na n¢j
iliolumbalni vldkna m. latissimus dorzi a ascendentnni vldkna m. spinalis. Soucasné je vSak ze
zadni strany taZen svalovymi vlakny sméfujici od kosti kiizové a kosti panevni a to jej stavi do role
prvniho pohyblivého lumbalniho obratle. Rovnéz Dylevsky (2009) a Véle (1995) povazuji obratel
L3 za dilezity prechodovy segment, predstavujici funkéni predél mezi i€¢inkem svalli upinajicich se

na kostru hrudniku a svalt jdoucich k panvi.

2.1.3 Meziobratlova ploténka

Meziobratlové ploténky, disci intervertebrales jsou vytvofeny v presakralnim (pohyblivém)
useku patefe a spojuji sousedici plochy obratlovych tél, s nimiz se tvarové shoduji. Plotének je
celkem 23, tj. o jednu méné nez je pohybovych segmentii patete. Prvni se nachazi mezi C2 a C3,
posledni je mezi LS a S1. Vyska plotének kraniokaudalné naristd a jak jiz bylo vySe zminéno,
ploténky se tedy velmi vyznamné¢ podileji na délce presakralniho tseku patete (Dylevsky, 2009;
Hamill, 2003).
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Meziobratlové ploténky jsou primarné tvofeny vazivovou chrupavkou. Na povrchu plotének
je dale tenkd vrstvicka hyalinni chrupavky slouzici jako zona ptrechodu mezi obratlovym télem
a ploténkou. Kazda ploténka se sklada z centralné ulozeného huspeninového jadra, nucleus
pulposus a z okolniho vazivového prstence, anulus fibrosus, tvofeného cirkularné probihajicimi
kolagennimi vlakny. Vlakna sousedicich lamel v prstenci se kraniokaudalné¢ kiizi pod riznymi thly
a tim zvysuji pevnost struktury (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

Uvnitt anulus fibrosus, lehce excentricky a spiSe pii zadnim okraji disku, je uloZen nucleus
pulposus predstavujici vodnaté fidké jadro kulovitého az diskovitého tvaru. Nestlacitelna tekutina
tohoto jadra vytvaii kulovity utvar mezi sousedicimi obratli a ploténka tak vlastné vytvari sféricky
kloub, kolem n¢hoz se obratle pfi vzdjemnych pohybech naklanéji. Jeho poloha uvnitf prstence se
tedy méni v zavislosti na typu ohnuti patete (Cihak, 2001; Hamill & Knutzen, 2003).

Hlavni funkci plotének je zajisténi axidlni stability patefe. Soucasné také umoznuji pohyb
Vv jednotlivych segmentech ve vSech rovinach. Dale ploténky funguji jako hydrodynamické tlumice
absorbujici statické a dynamické zatizeni patefe, kdy jsou pod neustdlym vlivem nekonstantniho
axialniho zatizeni zplisobeného jak vnitinimi, tak i vnéj$imi silami. Meziobratlova ploténka se totiz
chova jako pumpa, kdy se stfidaji faze zatizeni a uvolnéni. Ve fazi komprese dochazi k vytlacovani
tekutiny z disku (pfes den, ve stoji, plisobenim gravitace); ve fazi uvolnéni (v noci, vleze,
s vylou¢enim gravitace) nasava disk tekutinu zpét. Proto je vyska ¢loveéka a taktéz flexibilita patete
po ranu vétsi. Tato schopnost vSak s nartistajicim vékem klesa (Dylevsky, 2009; Véle, 1995).

Z biomechanického hlediska je nutné rozliSovat statické a dynamické zatizeni ploténky. Pti
statickém zatiZeni se prstence napinaji a disk se oplostuje rovnomérné, zatimco pii dynamickém
zatiZeni se obratle naklangji a ploténka je zat€Zovana nerovnomérné. Anulus fibrosus je pfi tom na
jedné strané stlaCovan a na opacné stran¢ namdhan v tahu. Pevné uzaviené jadro uvniti se jen
nepatrné posunuje od stlacované strany ke stran¢ natahované. K maximalnimu namahéni celého
systému dochézi pfi kombinaci svislého (axialniho) tlaku a rotace (smyku), kdy vznikaji stfizné
sily, které lze ptirovnat k vytlatovani vody ze Zdimaného pradla s pfidanim axidlniho stlaceni

(Dylevsky, 2009; Kapandji, 2008).

2.1.4 Stabiliza¢ni systém patete

Ukolem stabiliza¢éniho systému pateie je zajistovat stabilitu celého osového systému. Jednd
se o schopnost fixovat tzv. klidovou konfiguraci patefe (danou tvarem obratlli a zakiivenim patete)
jako celku a toto zakladni postaveni udrzet pfi fyziologické rozsahu pohybu. Pokud mluvime
o udrZeni klidové konfigurace, jde o statickou stabilitu. Jedna-li se o fixaci zmén, ke kterym doslo

nasledkem pohybu, mluvime o stabilité¢ dynamické (Dylevsky, 2009).
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Dle Panjabiho (1992a) jsou za stabilitu patete zodpovédné tii vzijemné se ovliviujici
subsystémy. Prvnim, pasivnim subsystémem, jsou kostni struktury a ligamenta patete, které slouzi
k omezeni pohybu na konci jeho fyziologického rozsahu a zabezpecuji tak statickou stabilitu.
Dylevsky (2009) i Kapandji (2008) dale detailnéji popisuji tento subsystém pomoci tii pilifa. Predni
pilif tvofi obratlova téla a meziobratlové ploténky; dva postranni pilife, jsou pak tvoreny kloubnimi
vybézky, pouzdry intervertebralnich kloubii a vazy sousedicich obratlt.

Druhym, aktivnim subsystémem, zabezpecujicim dynamickou stabilitu, je svalovy systém.
Podili se na podpote stability prostfednictvim intersegmentéalnich i povrchovych svall a zajistuje
pfiméfenou tuhost jednotlivych segmentli patefe. S rostouci tuhosti v kazdém segmentu roste
i stabilita celé patefe (Dylevsky, 2009; Panjabi, 1992a).

Tretim subsystémem je centralni nervovy systém (dale CNS), jenZz se stara
o zpétnovazebnou kontrolu a koordinaci svalové aktivity béhem ocekdvanych i neocekévanych
situaci. Tento nervovy subsystém propojuje pasivni a aktivni subsystém a rovnéz zajistuje piesnost
pohybu a rychlost reakce na podnét (Dylevsky, 2009; Panjabi, 1992a).

Tyto tfi subsystémy jsou vzajemné provazané a kazdy z nich mlze kompenzovat deficit
jiného. Pracuji-li vSechny tfi subsystémy v rovnovaze, zajistuji tak stabilitu a neutralni postaveni

wrwe

vSech tii (Panjabi, 1992a).

2.1.4.1 Ligamenta patere

Ligamenta patefe maji velké mnozstvi Casto 1 protichidnych funkci. Jednak umoznuji pateti
adekvatni fyziologicky rozsah pohybu, ale soucasné rozsah jejich pohybl v ramci pfedem
stanovenych limith omezuji, ¢imZ napomahaji k jeji ochrané a stabilizaci. Ve spolupraci se svaly
poskytuji patefi pfimétenou stabilitu tim, ze fixuji pfesnou polohu obratlii v dané posturalni situaci.
V neposledni fad¢ jsou pak schopna absorbovat zna¢né mnozstvi pohybové energie plisobici na
patet (White & Panjabi, 1990).

Ligamenta (Obrazek 1) se zanatomického hlediska d€li na dlouhé vazy, jez spojuji
obratlova téla po celé délce patefe a na kratké vazy, spojujici oblouky a vybezky sousedicich
obratli (Dylevsky, 2009).

Mezi dlouhé vazy tfadime ligamentum longitudinale anterius bézici po piedni strané
obratlovych tél od pfedniho oblouku atlasu az po sacrum. Je pevnéji fixovano k t€lim obratli nez
K ploténkam a zpeviiuje celou patet. Napind se pii zéklonu a brani ventralnimu vysunuti
meziobratlové ploténky. Ligamentum longitudinale posterius se tahne po zadni stran¢ obratlovych
tél od tylni kosti az na plochu kosti kiizové, ¢imz tvoii pfedni sténu patetniho kanalu. Rovnéz
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zpeviuje patet, ale vytvaii pevnéjsi spoje s meziobratlovou ploténkou nez s télem obratle. Napina
se pti predklonu a brani tim dorzalnimu vysunuti meziobratlové ploténky. V bederni oblasti vSak
funguje tato zabrana nejhtie kvili napadnému ziazeni vazu. Proto také pravé zde nejcastéji dochazi
k vyhiezu ploténky (Dylevsky, 2009; Cailliet, 1995).

Do kratkych vazu patii ligamenta flava spojujici obratlové oblouky. Obsahuji velké
mnozstvi elastickych vlaken, kterych kraniokaudalné ptibyva. V bederni patefi jsou proto tato
ligamenta nejsilngj$i. Stabilizuji patet pii predklonu a jsou schopna ji vratit do vychoziho
vzptimeného postaveni. Ligamenta intertransverzaria se rozprostiraji mezi pficnymi vybézky
(paralelné se stejnojmennymi kratkymi svaly) a slouzi k omezovéni jejich rozevirani. Mezi
trnovymi vyb&zky (opét soub&ézné se stejnojmennymi svaly) se pak nachazi ligamenta interspinalia,
jejichz funkci je omezovat pfedklon a tklon patete (Dylevsky, 2009; Cailliet, 1995). Dylevsky
(2009) oznacuje ligamenta interspinalia jako ,,posturdlni vazy“, které svym napétim napiimuji
jednotlivé pohybové segmenty celé patefe. Také podle McGilla (2007) maji tato ligamenta
dalezitou proprioceptivni funkci, nebot’ obsahuji pomérné€ rozsahlou sit’ nervovych zakonceni.

Spojeni patefe s panvi je zabezpefeno prostiednictvim ligamenta iliolumbalia spojujiciho

pfi¢né vybézky obratlli L4 a L5 s kristou kosti panevni (Véle, 1995).

Ligamentum flavum

Supraspinous ligament

Interspinous ligament
(dorsal)

(middle)

(ventral)

Anterior longitudinal Posterior longitudinal
ligament ligament

Obrazek 1. Ligamenta patete (McGill, 2007).
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2.1.4.2 Svalovy systém patere

Svaly predstavuji aktivni slozku pohybového aparatu, jejimz ukolem je kromé vlastniho
pohybu predevsim stabilizace. Lze je rozdélit bud’ z pohledu anatomického na ve Ctyfech vrstvach
uspotadané svaly zad, svaly bficha, svaly panevniho dna a branici; nebo z pohledu funkcniho na
flexory a extenzory patete a svaly tvorici tzv. hluboky stabiliza¢ni systém pateie.

Prvni a druhd vrstva zadovych svali jsou svaly spinohumeralni, vedouci od patefe na
humerus nebo na lopatku. Do povrchové vrstvy spadaji m. trapezius a m. latissimus dorzi. Druha
vrstva obsahuje m. levator scapulae a mm. rhomboidei. Tteti vrstvu piedstavuji svaly spinokostalni,
které se rozprostiraji mezi patefi a zebry. Radime k nim m. serratus posterior superior a m. serratus
posterior inferior. Tyto povrchové zadové svaly zajist'uji stabilitu patefnich sektorti a ovladaji tak
velké pateini celky aZ cely osovy skelet (Cihdk, 2011; Dylevsky, 2009). Ctvrta, hluboka, vrstva je
tvofena slozitym komplexem vlastnich svali zad, nazyvanych autochtonni muskulatura, které
propojuji jednotlivé obratle mezi sebou. Tvoii ji dlouhé a kratké svaly, a dle svych zacatki a Gponi
se dale €leni do ¢tyf funk¢nich systémi: systému spinotransverzalniho (m. splenius, m. longissimus
am. iliocostalis), spinospinalniho (m. spinalis), transverzospinalniho (m. semispinalis, mm. multifidi
a mm. rotatores) a kratkych svali hibetnich (mm. transverzospineles a mm. interspinales). Svaly
Vv téchto nejhlubSich vrstvach funkéné ovliviluji vZdy jen jeden hybny segment. Ten extenduji,
pfipadné rotuji, ale predev§im kontroluji vzajemnou polohu obratli mezi sebou. DilleZitou funkci
tdchto svali je adjustace pohybu jiz pii pouhé piedstavé pohybu (Cihak, 2001; Cailliet, 1995).

BFiSni svaly se déli na ventralni, dorzalni a lateralni skupinu svali. Ventralni skupinu
reprezentuje m. rectus abdominis (dale m. RA) a m. pyramidalis. Do lateralni skupiny patii
m. obliquus externus abdominis (dale m. OEA), m. obliquus internus abdominis (dale m. OIA)
a pro bederni patet funk¢éné nejpodstatnéjsi m. transverzus abdominis (dale m. TA). Jedna se o svaly
Siroké, ploché a prekvapive tenké, usporddané do tii vrstev. Jejich svalova vlakna probihaji v kazdé
vrstve jinym smérem, coZ zpusobuje znacnou mechanickou pevnost stény bfiSni a u€innost bfisniho
lisu (Cihak, 2001). Véle (1995) k lateralni skuping svalt piidava jestd ob& &asti m. iliopsoas;
m. psoas major i m. iliacus. Posledni zminény sval ma vyrazny vliv na funkci bederni patete
a akcentuje lordézu. Dorzalni skupinu svalti zastupuje m. quadratus lumborum (dale m. QL)
(Cihak, 2001). Dle Liebensona (2000) se m. QL vyznamné podili na lateralni stabilizaci bederni
patefe a zvySuje jeji tuhost. Proto je jednim z kliCovych svalli, na které se zaméfuje pozornost pii
terapii bederni stabilizace.

M. TA je dulezitou soucasti stabiliza¢niho systému. Podle McGilla (2007) ma dokonce vice
stabiliza¢ni funkci nez pohybovou. Ohranicuje v podstaté celou bfi$ni dutinu a aktivuje se dfive nez

ostatni bfiSni svaly. Jeho horni vlakna se upinaji na dolni Zebra a tim ovliviiuji stabilizacni funkci
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hrudniku a fyzicky se podileji na dychani. Stfedni vldkna se upinaji do thorakolumbdlni fascie
a pres jeji napinani zvySuji intrabdominalni tlak, ¢imz se opét podileji na stabilizaci patete. Dolni
vldkna upinajici se na panvi se podileji na kompresi panve (Jalovcova & Pavli, 2010). Ze studii
Hodgese a Richardsona (1996 a 1998) vyplyva, Ze pii pohybu jak horni, tak i dolni koncetiny se
jako prvni ze vSech svalt aktivoval pravé m. TA, z ¢ehoz autofi vyvozuji, Ze se tento sval podili jiz
na anticipaci pohybu. Zpozdéna kontrakce tohoto svalu je tedy vyrazem jeho snizené stabilizacni
funkce, coz vede k zvySeni biomechanickych narok na samotnou patet (Suchomel, 2006). Jako
celek pak m. TA podpird organy biiSni dutiny, pfitlatuje bfisni sténu k patefi, ¢imz zabraiuje
jejimu piiliSnému vyklenuti a hraje roli pfi kontrole nitrobfiSniho tlaku béhem dychani, mluvy,
vylucovani atd. (Véle, 2006).

Branice, diaphragma, je plochy, kruhovy sval, ktery se kopulovité vyklenuje do hrudniku
(saha az k 4. mezizebii) a oddéluje tak hrudni dutinu od bfi$ni. Odstupuje od bederni patete, vnitini
plochy Zeber a od mecovitého vybézku hrudni kosti. Uprostied se nachdzi uponova Slacha branice,
centrum tendineum, ke kterému se paprscCité sbihaji svalové snopce ve tiech oddilech — pars
lumbalis, pars costalis a pars sternalis. Je to hlavni nddechovy sval a podili se také na vytvareni
btisniho lisu. Pfi kontrakci dochazi k oplosténi brani¢nich kleneb a posunu $lasitého centra doli. Pti
tom se zvétSuji vSechny tf1 rozméry hrudniku. Timto inspiraénim pistovym pohybem branice se
prendsi tlak na organy bfiSni dutiny, na sténu bfiSni dutiny a na svaly panevniho dna a dochézi ke
zvySeni nitrobfiSniho tlaku a rozSifeni spodni ¢asti hrudniku a bfiSni dutiny. Pro toto zvySeni
nitrobfisniho tlaku ve spojeni s dychanim je pak zasadni spravné fungujici spoluprace mezi branici,
bfiSnimi svaly a svaly panevniho dna. Bfi$ni svaly pfi inspiracni kontrakci excentricky ustupuji,
zatimco svaly panevniho dna svoji rezistenci naopak piisobi antagonisticky proti branici a zabranuji
ptiliSnému vyklenuti bfi$ni stény a vytlatovani panevniho svalstva (Dylevsky, 2009, Palas¢akova
Springrova, 2012).

Z toho vseho vyplyva, ze branice hraje velice dulezitou roli pfi stabilizaci patefe. Lewit
(1996, 28) ji oznacuje jako ,.respiracni sval s posturdlni funkci®. Slouzi jako opérny bod pro patef
a jeji stabilizaéni funkce musi pfedchdzet aktivaci vlastnich bfiSnich svali. V ptipadé poruseni
tohoto timingu dochdzi k nadmémé aktivaci paravertebralnich svali (zejména v oblasti
thorakolumbalniho prechodu) a nedostatené stabilizaci patefe (Palag¢akova Springrova, 2012).

Svaly panevniho dna rozdélujeme do dvou skupin; svaly diaphragmy pelvis a diaphragmy
urogenitale. Do svalt diaphragmy pelvis dle Cihaka (2001) patfi m. levator ani a m. coccygeus.
Véle (2006) k této skupin€ svall pfifazuje jesté m. sacrococcygeus ventralis et dorzalis a zevni
rotatory kycelniho kloubu — mm. gemelli, mm. obturatorii, m. quadratus femoris a m. piriformis,

které s touto oblasti funkéné souviseji (podileji se na vzpiimeném drzeni téla a dalSich posturdlnich
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funkcich). Svaly diaphragmy urogenitale se posturdlnich funkci pfimo netcastni. Jak jiz bylo
zminéno vyse, svaly panevniho dna tvofi pruznou spodinu panve a brani v prolapsu vnitinich
organti. Maji zésadni vyznam jak pro posturdlni, tak pro dychaci funkci. Ve spolupraci s m. TA
a branici pfispivaji regulaci nitrobfisniho tlaku a jejich tonus ptisobi na kosti panevni a na vlastni

postaveni panve, které také ovliviiuje konfiguraci osového organu (Palas¢akova Springrova, 2012).

2.1.4.3 Hluboky stabilizacni systém patere

Vsechny tyto vysSe popsané svaly a svalové systémy jsou vzdjemné funkéné propojené
a dohromady vytvaii ur€ity ,.komplexni systém* souhrnné oznacovany jako hluboky stabilizaéni
systém patere (dale HSSP). Obecné jsou jako svaly HSSP povaZovany svaly panevniho dna,
branice, m. TA, mm. multifidi a hluboké vrstvy extenzorti patefe. Nazory na to, které dalsi svaly
patii do HSSP se rlizni autor od autora. Austral$ti autofi Wohlfahrt, Jull a Richardson (in Lewit,
2001) navic zmifuji zasadni roli hlubokych flexori krku. Suchomel (2006) sem pfifazuje jesté
m. psoas major (pouze jeho zadni cast), m. serratus posterior inferior, kostovertebralni
a iliovertebralni vlakna m. QL a taktéz hluboké flexory krku (konkrétné m. longus colli et capitis).
Podle Lewita (2001) sem dokonce patii i adduktory kycelniho kloubu a (mén¢ pravidelné) svaly
pletence ramenniho, Zvykaci svaly, hamstringy a svaly chodidla.

Jak jiz z ndzvu vyplyva, jeho funkce spociva v zabezpeCovani stabilizace, neboli zpevnéni
patefe béhem vsech pohybi. Svaly HSSP se aktivuji pti jakémkoli statickém zatizeni a doprovazi
kazdy cileny pohyb jak hornich, tak i dolnich koncetin. Zapojeni svalii do stabilizace probiha
automaticky. V dasledku svalového propojeni se na stabilizaci vzdy podili cely svalovy fetézec.
Zapojena stabiliza¢ni souhra sval (Obrazek 2 a 3) navic eliminuje vnéjsi svalové sily (komprese,

stfizné sily) plisobici na patetni segmenty (Kolar & Lewit, 2005).
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Obrazek 2. Svalova souhra mezi autochtonni Obrazek 3. Svalova souhra mezi autochtonni

muskulaturou, branici, svaly panevniho dna muskulaturou, branici, svaly panevniho dna
a bfisnimi svaly za fyziologické situace a bfiSnimi svaly za patologické situace
(Kolar & Lewit, 2005, 273). (Kolar & Lewit, 2005, 273).

2.1.4.4 Fascie zad

Fascie, povazka svalova, je vazivovy obal, ktery obaluje nejen jednotlivé svaly, ale i celé
skupiny svalti. Stavba a Uprava vrstev fascie se na jednotlivych mistech téla li§i vzhledem ke
konkrétnim mistnim mechanickym vliviim (Cihak, 2001).

Na zadech se nachazeji dvé hlavni fascie. Povrchova fascie zadova, fascia superficialis
dorsi, pokryvajici povrch zad a hluboka fascia thoracolumbalis (fascia lumbodorsalis) (dale TLF),
tvofena dvéma listy, mezi nimiz lezi v bederni oblasti hluboké zadové svaly. Lamina suprficialis,
povrchovy list TLF, odstupuje od trni bedernich obratlt, od dorzalni plochy kosti kiizové a od
zadni Casti hiebene kosti kyCelni a tvofi aponeuroticky zacatek m. latissimus dorsi. Lamina
profunda, hluboky list TLF, je tuha aponeuroticka blana rozpinajici se mezi poslednimi zebry,
processi costarii bedernich obratli a zadnim okrajem hiebene kosti ky€elni. Vytvafi tak frontalné
postavenou prepazku mezi a m. QL a hlubokym svalstvem zad (m. erector spineae), zvanou téz
aponeurosis lumbalis (Cihdk, 2001). Oba listy spolu splyvaji na laterilnim okraji hlubokého
zadového svalstva do fascia thoracolumbalis a tvoii jeho vazivovy obal. Z jejich spojeni pak zacina
m. TA (Dylevsky, 2009).
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Dle Caillieta (1995) je vSak TLF slozena ze tfi listd. Povrchovy list kryje bederni erektory
patete, ale nepiipojuje se k m. TA, stfedni list jde od m. TA k processi transversi a hluboky list
obaluje m. QL.

At tak ¢i tak, TLF ptredstavuje dulezitou slozku stability v bederni oblasti, nebot’ je to
struktura, na niz se svalovy systém uplatiiuje a soucasné¢ ji ovliviiuje. Zasadni roli zde hraje
vzajemnd komunikace mezi ligamenty svaly a TLF. Napf. je zndma komunikace mezi lamina
superficialis TLF a m. latissimus dorsi, m. gluteus maximus a ¢astecné s m. OEA a m. trapezius.
Rovnéz je zndmé spojeni TFL s m. TA a m. OIA, které vytvaii tzv. ,lateredlni Sev* (Suchomel,
2006).

V oblasti bficha nalezneme tfi fascie. Fascia abdominis subcutanea je ulozena v tukovém
podkoznim vazivu. Fascia abdominis suprficialis kryje m. OEA. Fascia transversalis kryje zevnitf
bficha m. TA a vSechny dalsi svaly pfivracené do dutiny bfiSni vcetné branice. Ma tedy usek
brani¢ni, lumbalni, transversalni a ilicky. Kaudalné pak piechazi ve fascia diphragmatis pelvis

superior, které vystyla panevni dno (Cihak, 2001).

2.1.5 Kineziologie a biomechanika bederni patete

Funkci patefe jako takové nejlépe vystihuje Gutmannlv vyrok: ,,Patef musi byt tak
pohybliva jak je mozno a tak pevnd, jak je nutno.“ Toho je dosazeno diky vzajemnému pruznému
spojeni pevnych kosténych a meékkych ¢asti, které se pravidelné sttidaji (Lewit, 1996).

Nahlovsky et al. (2006) rozlisuje tii hlavni funkce patefe. Ochrannou funkci, ktera spociva
v mechanické ochrané¢ michy a odstupujicich nervovych kofenti v pateinim kanalu. Funkci
pohybovou umoznénou aktivnimi prvky pohybového segmentu (meziobratlovymi klouby,
meziobratlovymi ploténkami, patefnimi vazy a svaly upinajicimi se na patef). A spolu Uzce
souvisejici funkci statickou a stabiliza¢ni. Podminkou statiky je vzpfimené postavenim téla
a udrZzovani rovnovazné polohy hlavy a trupu v sagitalni roving. Stabilita piedstavuje schopnost
patefe zachovat si tzv. klidovou konfiguraci, tj. takovy stav mezi obratli, pii kterém nedochazi
k poskozeni nebo drazdéni nervovych struktur v pateinim kanalu, a toto zakladni postaveni udrzet
pfi fyziologické rozsahu pohybu (Dylevsky, 2009).

Patet pracuje jako reflexné fizend funk¢ni jednotka a vSechny své funkce vykonava jako
celek. Tyto jeji funkce jsou mezi sebou propojeny a mohou se vzajemné ovliviiovat, coz plati
1 o jejich poruchach. Pokud nastane ur¢itd zména polohy ¢i funkce na jednom konci patete,
okamzit€ se to projevi i na jejim druhém konci (Lewit, 1996).

Pohyblivost patefe je dana soucty pohybl mezi jednotlivymi obratli. Pohyby patefe se
uskuteciiuji mezi obratlovymi tély, kde jsou umoznény stlaovanim meziobratlovych plotének
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kolem jejich vodnatého jadra a zaroven jsou usmérniovany meziobratlovymi klouby. Pohyblivost je
také pifimo umérn¢ zavisla na vySce a velikosti meziobratlové ploténky; s rostouci vyskou
a zmensujici se plochou desticky se zvySuje i1 stupenn pohyblivost patete. Déle je rozsah pohybu
ovlivnén tvarem a sklonem obratlovych trnii, tvarem a sklonem kloubnich ploch a ligament6znim
aparatem patefe i panve. Proto ne viechny tseky pétefe jsou stejné pohyblivé (Cihak, 2001, Hamill,
2003).

Zakladnimi pohyby, které miize patef vykonévat jednotlivé i v kombinaci jsou ptedklony
a zaklony (flexe a extenze), uklony (lateroflexe), otaCeni (rotace neboli torze) a pérovaci pohyby
(Obrazek 4) (Dylevsky, 2009).

Ptedklony a zéklony jsou nejvétsi v krénim tseku patefe (oboji do 90°). V hrudni pateti jsou
tyto pohyby velmi omezeny pfipojenim Zeber k hrudni kosti. V bederni patefi je zaklon téméf stejny
jako v kréni ¢asti, ale piedklon je o vice nez dvé tietiny mensi (kolem 25°). Uklony jsou prakticky
stejné v kréni a bederni ¢asti patete (25-30° na kazdou stranu). V kréni ¢asti jsou tklony sdruzené
s rotacemi obratll pro Sikmé postaveni kloubnich plosek. V hrudni patefi je lateroflexe opét zcela
minimalni kvili spojeni Zeber s patefi a hrudni kosti. Rotace patete je nejrozsahlejsi v kréni (60-70°
na kazdou stranu; z toho 30-35° probiha mezi atlasem a axis) a hrudni oblasti (25-35° na kazdou
stranu). Rotace bederni patete je jen minimalni (do 5-10°), nebot’ kloubni plosky pravé a levé strany
nemaji stejné zakiiveni (Dylevsky, 2009; Kapandji, 2008). Pérovaci pohyby méni zakiiveni patete
a zvySuji jeji pruznost. Jsou umoznéné esovitym zaktivenim patete a uplatiiuji se zejména pii chiizi

& doskoku (Kolat, 2009).
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Spole¢nou vlastnosti v§ech pohybu patefe je vznik kinetického fenoménu zvaného spinal
coupling. Jde o asociovani pohybu v jedné roviné¢ se sou¢asnym pohybem v druhé rovin¢ (White
& Panjabi, 1990).

S jednotlivymi segmenty patefe, respektive s jednotlivymi obratli, se poji také vyraz
neutralni zona. Jedna se o fyziologicky rozsah pohybu jednoho obratle vii¢i druhému, kterému je
kladen maly odpor. Je to zona znacné flexibility, kdy teprve v kone¢né fazi pohybu je jeho rozsah
usmérnovan pasivnimi strukturami. Neutrdlni zona u nestabilniho segmentu je proto vétsi nez
u stabilniho. V ptipad¢ ztraty pasivné podpory je nutnd odpovidajici kompenzace pomoci svalové
stabilizace. Pokud se tak ned¢je, stavd se dany Usek patefe zranitelnym a mize zde dochazet
k opakovanym mikrotraumatiim jak v oblasti pevnych, tak v oblasti mé&kkych tkani (Panjabi,
1992D).

Nejvice mechanicky zatézovanym usekem patefe je bederni patef. Nese znacnou ¢ast
hmotnosti t¢la; az dvé tietiny. Mechanické zatizeni bederni patete roste distalnim smérem, cemuz
odpovidaji i tvary a masivnost obratlii. Nejzatizenéj$im segmentem celé patefe je tudiz segment
L5-S1. Nedokonala pohybova koordinace (napf. pfi Gnavé nebo instabilit€) proto muize znacné
zvEtsit zatéZ této oblasti a vést tak k jejimu pretizeni (Dylevsky, 2009; Kapandji, 2008).

Svou roli pfi zatizeni bederni patefe ve stoji hraje 1 postaveni panve a naklopeni kiiZzové
kosti. Spravné naklopeni os sacrum je asi pod thlem 30° smérem dopiedu a dolli. Jakékoliv
vychylky v tomto naklopeni pak maji vliv na sprdvnou funkci posturdlnich svall. Zatizeni bederni
patefe se méni vzhledem k poloze téla. Nejmensi zatizeni je vleZe na zadech a postupné nartsta pti
zméné polohy do lehu na bok, do stoje, do sedu atd. K nejvétsimu zatiZeni pak dochazi pii zvedani

bfemen v poloze vsed¢ (Cailliet, 1995; Hamill & Knutzen, 2003).
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2.2 POSTURALNI STABILITA

Pojem stabilita se obecné pouziva pro technické vyjadieni popisu chovani pevnych téles na
podlozce vzhledem k plisobeni zevni sily. Protoze vSak télo nema ptesné¢ definované tvarové
vlastnosti, ale je tvaru proménlivého, nemluvime o stabilité tvarové, nybrz o aktivni stabilizaci

polohy téla na pevné podloZce, neboli o stabilizaci postury (Véle, 1995).

Termin postura, nebo také jinak vzpiimené drzeni, Vateka (2002a) vysvétluje jako aktivni
drzeni segmentt téla proti pisobeni zevnich sil, z nichz ma pro bézny zivot nejvetsi vyznam sila
tthova. Véle (1995) jako posturu oznaCuje zaujatou polohu téla i jeho ¢asti v klidu. Jedna se
o proces udrzovani polohy téla vii¢i ménicim se podminkdm okoli. Postura je zajiStovéana vnitinimi
silami, z nichz hlavni roli hraje svalova aktivita fizena z CNS. Provedeni optimalniho pohybu je
podminéno zaujetim a udrzenim optimalni postury, coz vyzaduje zpevnéni celého osového organu
(trup, krk a hlava). Tento ukon je rozhodujici sou¢asti viech motorickych programi. Zadny cileny
pohyb nelze provést bez tponové stabilizace svalu, ktery dany pohyb vykonava. Obecné tedy lze
fici, ze postura je aktivni drZeni fizené CNS podle urcitého programu a realizované anatomicky
definovanym pohybovym systémem respektujicim biomechanické principy (Vaieka, 2002a).

Vyrok Sheringtona zroku 1906: ,,Posture follows movement like a shadow.“ (Vaieka
& Dvordk, 2001, 35) presné vystihuje jeji podstatu. Postura totiz vlastni pohyb nejen piedchazi, ale
také provazi a zakoncuje. Je jeho soucasti 1 zakladni podminkou. Posturalni systém se snaZi posturu
udrzet a proto brani jeji zméné aktivaci tonickych svali. Fazické svaly, které¢ pohyb provadi,
se vSak prosazuji proti tomuto udrZovani polohy a b&hem pohybu inhibuji posturdlni systém.
Jakmile je pohyb ukoncen prevazi opét funkce posturdlnich svalli, které nyni udrzuji nové
dosazenou polohu. Posturalni systém je stile aktivni. Udrzovani vzpiimeného drZeni vyzaduje
ptesnou souhru svalil, které se na ném podileji. Klade tak vyssi naroky nejen na svalovy systém, ale
1 na CNS. Posturdlni funkce zajiStujici vzpfimené drzeni totiz probihaji v podvédomi,
na subkortikalni trovni, a my ji vhimame pouze jako pocit posturalni jistoty (Véle, 1995).

Posturalni stabilitu tedy chapeme jako schopnost zajistit vzpiimené drZeni téla a reagovat
na zmény vné&jSich a vnitinich sil, tak aby nedoslo k nezamyslenému, nebo nekoordinovanému padu
(Vateka, 2002a). Také Kolai (2006) popisuje posturalni stabilitu jako aktivni drzeni segmentti téla
proti pusobeni zevnich sil, které je fizené CNS. T¢€lo je ve vzpiimeném drzeni na dvou dolnich
koncetinach jiz ze své biomechanické podstaty znacné nestabilni, coz je z velké ¢asti zplisobeno
vzpiimeného stoje se musi t&€zisté vzdy nachdzet nad opérnou bazi. Systém zabezpecujici vzpiimené

drzeni téla je pak tvofen tfemi hlavnimi slozkami. Senzorickou (propriocepce, zrak a vestibularni
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systém), fidici (CNS — mozek i micha) a vykonnou (pohybovy systém). Jednotlivé slozky budou
popsany podrobnéji v kapitole 2.2.6 Systémy zajist'ujici posturalni stabilitu (Vareka, 2002a).

Ackoli se proces udrzeni nastavené vychozi postury miize na prvni pohled jevit staticky,
probiha dynamicky. Posturalni stabilizace je soucasti vSech pohybt, a to 1 pohyba koncetin. Pro
korektni provedeni nami pozadovaného pohybu je nutno zaujmout adekvatni vychozi polohu.
Spravné nastaveni jednotlivych segmentii je podminkou pro kvalitu provadéného pohybu. Spatné
posturalni zajisténi, potazmo Spatna vychozi poloha, vede k nepfesné a neefektivné provedenému
pohybu, k ptetizeni pasivniho subsystému a k moznému poruseni jeho struktury (Véle, 2006; Kolar,
2006; Lewit, 1996).

Cely proces udrzovani posturdlni stability tedy Vaieka (2002b) jednodusSe shrnul do téchto
fazi:

1. detekce konkrétni situace (zajiSténo senzorickym systémem)

2. vyhodnoceni situace a volba vhodného programu (CNS)

3. aktivace pfislusnych svalovych skupin (eference)

4. generace kontrakéni svalové sily.

2.2.1 Posturalni stabilita ve stoji

V souvislosti s posturalni stabilitou stoje je nutné si osvétlit nékolik biomechanickych
(Obrazek 5).

Opérna plocha (area of support, AS) je ¢ast plochy kontaktu (area of contact, AC), ktera je
aktualné vyuzita k vytvofeni opérné baze a slouZi tak k aktivni opofe a kontrole posturalni stability
(Vaieka, 2002a; Jacobson, Newman, & Kartush, 1997).

Opérna baze je (base of support, BS) je oblast vymezend nejvzdalenéjSimi hranicemi
opérné plochy. Tvofi ji hlavicky metatarsi, lateralni okraje nohou a pata. Zmény opérné baze maji
vliv na fizeni posturdlni stability prostfednictvim exterocepce a propriocepce, coz se odrazi

Vv chovéani celého posturdlniho systému (Vateka, 2002a; Véle, 2006).

[

A%

A%

Vv trovni druhého nebo ttetiho kiizového obratle. U muzill je posunuté asi o 1-2 % vySe nez u zen.
Téziste lidského téla je ale proménlivé, a protoze je zavislé na vzajemné poloze segmentl, mohou
nastat situace, pfi nichz se ocitne mimo télo (Janura, 2003; Jacobson, Newman, & Kartush, 1997).
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Vv

statické poloze (stoj, sed) se vZdy nachazi uvnitt opérné baze (Vareka, 2002a).
Centre of pressure (COP) je pusobisté vektoru reakéni sily podlozky, jehoz polohu lze
vypocitat z hodnot reakéni sily naméfené v rozich silové plosiny nebo jako vazeny primér ze vSech

tlakti snimanych senzory ptimo z opérné plochy (Vareka, 2002a).
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Obrazek 5. Vztah kontaktni plochy, opérné plochy a opérné baze (Vateka, 2002a, 117).

Jak jiz bylo feCeno, vzpiimené drzeni téla je proces dynamicky, ktery udrzuje télo ve
vertikale. Toto drzeni téla probihd ve dvou variantach. Prvni je pohotovostni (stand by), neboli
ptipravna poloha pifed provedenim pohybu a druhd je orientovana poloha (atituda), ktera
predstavuje vychozi polohu zaméfenou na urcitou €innost, ¢i jinak zaujeti postoje k této ¢innosti
(Véle, 1995; Véle, 2000).

Vareka (2002a) vysvétluje stoj jako ,,kvazistatickou cinnost“, kdy z&dnéd aktivné drzena

poloha neni dokonale nehybna a neustale dochazi k mensim ¢i vétSim pohybtim segmentii. Méni se

A%

rrrrrr

¢innosti CNS. Vzpiimena poloha téla také lehce kolisd diky dynamickému udrZovéni stability
a dychacim pohybtim, které méni profil postury (Véle, 2006).

Stoj je tedy pro své postaveni na dvou dolnich koncetinich piedstavitelem zvlastniho typu
statické rovnovahy. To s sebou nese zna¢né vyhody (lepsi orientace, psychologicka vyhoda vyssi
polohy segmentti i1 celého téla). Udrzeni vzpiimeného stoje je primarné zavislé na svalové aktivite,

ale také na fyzikalnich parametrech (gravitace, hmotnost, vyska téla, velikost opérné plochy).
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Udrzeni stability stoje je tim naro¢néjsi, ¢cim vice se COP pfiblizuje okrajim opérné baze (Vareka,
2002a; Véle, 2006).
Posturalni stabilita ve stoji se nejcastéji méfi pomoci silovych, tj. tenzometrickych plosin

napft. typu Kistler, které sleduji pohyb COP (Vareka, 2002a).

2.2.2 Posturalni motorika

Posturalni motorika a lokomoce zajist'uje pohyb tak, aby probihal bezpe¢né. Kloubni plochy
jsou rovnomérn¢ zatézovany v celé ploSe, aby nedochizelo k jejich piretéZzovani a tim
k pfed¢asnému opotiebeni. Dochazi pii ni k udrzovani nastavené polohy segmenti neustalym
vyvazovanim zaujaté polohy, stdlou svalovou aktivitou a spolupraci agonistii a antagonisti. Timto
je zajistovana pohotovost pro rychly piechod z klidu do pohybu a naopak. Tato pohotovost pomaha
chranit télo pted poskozenim. Udrzovani postury je naprogramovano a jak jiz bylo zminéni, probiha
podvédomé. Pii neoCekavané zméné situace se ale dokaze okamzité ptizplsobit novym podminkdm
a vstupuje tak do védomi. Posturdlni motoriku zajist'uji zejména tonické svaly, ale pii ndhlé¢ zméné
se do pohybu zapoji i1 svaly fazické, které zabraiiuji destabilizaci ¢i padu. Na fizeni motoriky se

podileji vSechny slozky CNS (Vateka, 2002a; Véle, 20006).

2.2.3 Zapojeni svalu pii stabilizaci

Jak jiZz bylo uvedeno vyse, za stabilizaci osového organu jsou primarné zodpovédné svaly
hlubokého stabilizaéniho systému, k nimz se ve svalové souhte ptipojuji 1 dalsi, povrchnéji uloZzené
svaly trupu a koncetin. Stabiliza¢ni svaly 1ze rovnéZ délit na lokdlni stabilizatory, coz jsou kratké,
hluboké, tonické svaly a globdlni stabilizatory, neboli dlouhé, povrchové, fazické svaly. Hluboké
svaly pfimo souvisi se segmentalni stabilitou a slouzi k udrZeni polohy v kloubu. Nachazeji nejblize
kloubu a svym tahem pusobi v ose pohybového segmentu. Jsou zdrojem vyznamné proprioceptivni
aferentace, nebot’ se v nich nachdzi aZ sedmkrat vice svalovych vietének nez ve svalech dlouhych.
Povrchové svaly naopak plni spisSe funkci pohybovou nez posturdlni. Jsou hlavnim zdrojem sily pro
pohyb nebo korekei polohy a Gi¢astni se spie pohybil silovych, rychlych a méné piesnych. Casto
presahuji vice kloubl a pisobi tak kolméji k ose pohyblivého segmentu. Nékteré z nich jsou
organizovany ve formé svalovych smycek ¢i fetézcli. Oba dva tyto svalové systémy se vzajemné
ovliviiuji a dopliiuji a v z4jmu zachovani stability neni mozné jejich funkce od sebe striktné
oddé€lovat (Suchomel, 2006; Véle, 2006).

Béhem stabilizaci patete se vzdy zapojuji extenzory patefe. Nejprve se zapoji hluboké
(lokalni) extenzory a pfi vétsich silovych narocich se ptidavaji i svaly povrchové (globalni) (Kolaft,
2007). Také Suchomel (2006) tika, ze pro vyssi kvalitu funkci pohybového systému musi nejprve
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spravn¢ fungovat lokalni, hluboky systém, ktery timto podporuje ekonomickou praci ,,velkych*
globdlnich svalt. Jejich aktivitu vyvazuje flekéni synergie, kterou obstaravaji hluboké flexory krku
a souhra bfis$nich svalli, branice a svali panevniho dna. Tato flek¢ni synergie je aktivovana pii
jakémkoliv statickém zatizeni a doprovazi kazdy cileny pohyb hornich 1 dolnich koncetin (Kolaf,
2007; Suchomel, 2006).

Pro bederni patef ma rozhodujici vyznam souhra extenzord bederni a dolni hrudni patete
s flexory tvofenymi pravé funkéni souhrou branice, bfiSnich svalii a panevniho dna. Pfi potiebé
zpevnéni patefe se kontrahuje branice a jeji kontura se oplosti (nezavisle na dychéni). Oplosténi
branice tlaci na obsah dutiny bfiSni, v disledku ¢ehoz se zvySuje nitrobfisni tlak. Dolni apertura
hrudniku a bfi$ni dutina se rozSifuji a hrudnik je v kaudédlnim postaveni. Pro zachovéni tohoto
optimalniho postaveni hrudniku béhem aktivace musi byt vyvdzend aktivita mezi bfiSnimi svaly
a mm. pectorales, mm. scaleni a mm. sternocleidomastoidei. Soucasné dochazi k aktivaci svall
panevniho dna, které se tim podileji na adjustaci intraabdominalniho tlaku. Bfisni svaly se vlivem
pusobeni zevnich sil chovaji jako dolni fixatory hrudniku a vytvaii punctum fixum, které umoziuje
kontrakci branice. Svou koncentrickou nebo izometrickou kontrakci pak pomahaji biisni svaly
zvysit nitrobfisni tlak, tj. stabilizaéni moment. Naopak pfi zvySeném tonickém napéti b&hem

dychani bfisni svaly excentricky ustupuji inspira¢ni kontrakci branice (Kolat, 2007).

2.2.4 Dysfunkce svall hlubokého stabiliza¢niho systému patete

Podle Kolafre a Lewita (2005) je HSSP jednim 2z nejvyznamnéjSich funkénich
etiopatogenetickych faktord, které zplsobuji vertebrogenni obtize. Soucasné ale plni zasadni
kompenzac¢ni Ulohu. I zde proto musime mit na paméti, Ze kineziologicky vzor posturalni
stabilizace patefe je intergrovan do vSech naSich pohybil a jeho nedostate¢nost se promita do vSech
slozek pohybového systému.

S timto tvrzenim souhlasi i Suchomel (2006), ktery fika, ze v ptipadé oslabeni funkce HSSP
je jeho aktivita kompenzovana globélnimi stabilizatory. Tyto svaly pfevezmou stabiliza¢ni funkci
lokalnich stabilizatorl, tim Ze se zkrati a zvysi svoje svalového napéti, coz ma za nasledek vznik
spoust'ovych bodu (trigger points) Vv téchto svalech a omezeni pohyblivosti v segmentu. V disledku
pievahy globalnich stabilizatort a atrofie lokalnich stabilizatorii dochazi ke zvySovani vnitinich sil
pusobicich na segmenty, zvétSuje se instabilita téchto segmenti a tim se mohou rozvijet
degenerativni zmény patefe (Lewit & Lepsikova, 2008).

Podle Koléfe (2007) hraje dilezitou roli i timing mezi kontrakci branice a bfiSnich svali.
Za patologické situace predbihd aktivitu branice koncentricka aktivita horni ¢asti m. RA a m. OEA,

kterou tim nahrazuje. Aktivita m. OIA, m. TA a dolni ¢asti m. RA je pak nedostate¢na.
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Vareka a Dvordk (2001) zase tvrdi, ze casto byva zranitelnym c¢lankem hlubokého
stabilizacniho systému panevni dno. Ve své funkci mize byt oslabeno riznymi faktory (vékem,
porody, operacemi, celkovou hypokinezii). To pak zptisobuje neoptimalni fizeni nitrobfisniho tlaku
a nedostatecné zpevnéni biisni dutiny, ktera pak nemutize plnit svou ochrannou funkci vii¢i patefti.

Vsechny tyto patologické mechanismy znemoznuji optimalni zpevnéni a napiimeni osového
degenerativnich zmén na patefi. Pokud je narusena pasivni struktura, dochazi ke zméné funkce
svald, ktera tim dale ovliviiuje provadéni béznych aktivit. Naruseni vyvazného zapojeni svalti do
stabilizace ovliviluje optimalni nastaveni vychozi polohy a tim pak i vlastni tvorbu optimdlniho

pohybu.

2.2.5 Rovnovéha a stabilita

Pokud je téleso v klidu a vSechny sily na néj plsobici jsou vyrovnany, mizeme o ném fici,
ze je ve stavu rovnovahy (Véle, 1995). Podle definice Volpeho et al. (2006) je rovnovaha proces
komplex statickych a dynamickych strategii nutnych pro zajisténi posturalni stability.

Terminem stabilita pak oznac¢ujeme miru Usili potfebnou k dosazeni zmény polohy télesa
Z jeho klidové rovnovazné polohy (Véle, Cumpelik, & Pavli, 2001). Cim vétsi je vynalozené tsili
K poruseni této rovnovahy, tim je téleso stabiln&jsi (Véle, 1995). K tomu, aby rovnovahy mohla byt
udrzovana, je nutna komplexni interakce mezi vnitinimi a vn&jSimi faktory. Do vnitinich faktord
fadime zrakovou, vestibuldrni a proprioceptivni slozku a funkéni propojeni motorické a neuralni
komponenty. Mezi vnéjsi faktory patii plisobeni gravitace, velikost, tvar a sklon opérné plochy,
uhel mezi dolnimi koncetinami a opérnou plochou, atd. (Kejonen, 2002). ,,Schopnost udrzovat
rovnovahu v nestabilnich podminkach patii k zékladnim pohybovym dovednostem. Tato dovednost
se vytvaii vétsinou podvédomeé, ale 1ze ji zdokonalit i védomym ucenim.* (Véle, 1995, 76).

RozliSujeme dva typy rovnovahy; statickou a dynamickou, kdy pro zvladnuti udrzeni kazdé

Z nich je tfeba vyuzit jiné strategie (Obrazek 6) (Jacobson, Newman, & Kartush, 1997).

2.2.5.1 Staticka rovnovaha (statickeé strategie)
Podle Jacobsona, Newmana a Kartushe (1997) se jednd o zachovani urcité, pozice
s minimalnimi vychylkami. Vateka (2002b) mezi statické stategie zatazuje napt. rovnovazné reakce
(balan¢ni mechanismy), kterymi se fidici systém snazi udrzet posturalni stabilitu v ramci
nezménéné plochy kontaktu. V mnoha rtznych terapeutickych systémech jsou tyto reakce
podstatou jejich terapeutickych technik.
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Statické strategie vyuzivaji ,,hlezenni* a ,kycelni mechanismus. Hlezenni mechanismus
se uplatiuje v pfedozadnim sméru, kde je stabilita udrzovéna predevsim aktivitou plantarnich
a castetn¢ i1 dorzélnich flexorG hlezenniho kloubu. Podvédomé se uplatiuje jiz pii malém
Stouchnuti nebo tlaku (Vareka, 2002b; Jacobson, Newman, & Kartush, 1997).

Kycelni mechanismus je vyuzivan ve smeéru laterolateralnim, kde se pienasi svalova
aktivita distalné od hyzd’'ovych svalG a svalt trupu. PiendSeni hmotnosti z jedné koncetiny na
druhou je mechanismem kontroly COP, na kterém se vyznamné podileji svaly kyc€elniho kloubu.
Proto nazev ,,kycelni* mechanismus. Vyuziva se v situacich (ptisobeni vétsich zevnich sil), v nichz
uz na zajiSténi posturalni stability nesta¢i hlezenni mechanismus (Vaieka, 2002b; Jacobson,
Newman, & Kartush, 1997).

Pro oba statické mechanismy je dalezity rozsah pohybu v kloubu, svalova sila ptislusnych

svalovych skupin a rychlost reakce téla na ménici se posturalni podminky (Vareka, 2002b).

2.2.5.2 Dynamicka rovnovaha (dynamicka strategie)

Jacobson, Newman a Kartush (1997) ji popisuji jako schopnost zachovévat si pozadovanou
pozici béhem plynulych zmén polohy té€la a mistnich pfesunti. Dynamické strategie vyuZivaji
krokovy mechanismus, uchopeni pevné opory ¢i jiné zplisoby zvétSeni opérné baze. Tyto strategie
se uplatnuji v ptipadé, Ze je u nestabilni polohy pfekroCena hranice bezpec¢ného udrzeni COP uvnitt
opérné baze. Pfi dynamické stabilizaci tak pomérné Casto dochazi k premisténi plochy kontaktu.
Pokud posturalni situaci nelze udrZet pomoci statické strategie nebo znovu obnovit pomoci

dynamické strategie, uplatiiuje se program fizené¢ho padu (Vateka, 2002b).

Obrazek 6. Pohybové strategie pro fizeni rovnovahy — kotnikovy, kycelni a krokovy mechanismus

(Jacobson, Newman, & Kartush, 1997, 271).
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Stranova stabilita stoje je vyrazné lepsi nez stabilita pfedozadni, coz je dano anatomicky
definovanou volnosti pohybu dolnich koncetin, ktera je do stran podstatné vice omezena nez ve
sméru predozadnim. Také kvili omezené plose chodidel je Gi¢innost hlezennich svalli podstatné
mensi, nez ucinnost svalu kycle (Vareka, 2002b).

Pti zhorSené stabilit¢ mizeme pozorovat tzv. ,,hru Slach®, kterou zptisobuje zvySena aktivita
bércovych a lytkovych svall. V horSim ptipadé se zapojuji i svaly stehenni a trupové. Obecné plati,
ze ¢im méné stabilni poloha je, tim vétsi je potfeba sily k udrzeni jeji stability. Proto zapojeni

vétsiho poctu svalovych skupin nemusi vzdy byt nutné patologické (Véle & Pavli, 2012).

2.2.6 Systémy zajiSt'ujici posturalni stabilitu

Z informaci uvedenych v kapitole 2.2 Posturalni stabilita jiz vime, Ze systém vzpiimeného
drzeni téla se sklada ze tii slozek: senzorické, fidici a vykonné. Senzorickou slozku ptedstavuji
smysly; zrak, vestibularni aparat a propriocepce. Tyto slozky maji za ukol detekovat chybu, ktera
upozornuje na odchylku v télesné orientaci. Zrakova slozka udéava postaveni hlavy viaci okoli,
vestibularni slozka sleduje odchylku hlavy vii¢i gravitaci a proprioceptivni slozka detekuje polohu
nohou vici opérné plose. Piestoze ncktefi autofi vyzdvihuji vyznam nékteré slozky nad ostatni,
vSechny tfi slozky jsou stejné dllezité, a pokud dojde k vyfazeni kterékoliv z nich, mé to ve svém
diasledku na stabilitu stejné velky dopad. Pokud se informace pitijaté z riznych receptori lisi, stavaji

se zdrojem pohybové nejistoty az zavraté (Vareka, 2002b; Kejonen, 2002; Peterka, 2002).

2.2.6.1 Zrak

Zrak vyrazné ovliviluje stabilizacni proces, nebot’ nam jako jeden z ,,distanc¢nich receptori‘
podava informace o okolnim prostoru. Prostfednictvim téchto informaci si uvédomujeme postaveni
vlastni osoby v prostoru i1 postaveni ve vztahu k okoli. Zrak tak vyznamné pomaha pii kontrole
polohy a postaveni hlavy a mé zasadni ulohu pfi anticipaci zmén ptisobeni zevnich sil a pti pohybu.
Posturdlni systém je zna¢n€ zéavisly na visudlnich informacich. Oc¢ima fixujeme pevné body
Vv zevnim prostiedi a tim ziskdvame posturalni jistotu. Zrak je také dulezitou slozkou fizeni stability
postury a jeho Uc¢innost zavisi na zrakové ostrosti a kontrastu, vzdalenosti pozorované¢ho predmétu
a osvétleni mista. Piestoze se jedna o duleZitou slozku fizeni, lze jej Castecné kompenzovat

ostatnimi systémy fidicimi rovnovahy (Vateka, 2002b; Véle, 1995; Peterka, 2002).

2.2.6.2 Vestibularni apardat
Vestibularni aparat nas informuje o sméru gravitace a uplatituje se pii rotacnich pohybech
a pfi jinych rychlych zménach polohy hlavy. Vestibularni aparat (statokinetické ¢idlo) anatomicky
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ptedstavuji #7%i polokruhovité kanalky a otolity (krystalky uhli¢itanu vapenatého) ulozené ve dvou
vaccich; sacculu a utriculu. Polokruhovité kanalky reaguji citlivé na zménu rychlosti a uplatiuji se
zejména na zacatku a konci pohybu. Otolity ze sacculu a autriculu poddvaji informaci o linearnim
zrychleni. Informace ziskané ztéchto struktur jdou cestou vestibulospinalnich drah do
vestibularnich jader v mozkovém kmeni, v némz se integruji s informacemi piichazejicimi z dalSich
senzorickych receptori (zejména z kréni patete, plosek nohou a kli¢ovych kloubil). Pokud se
informace z jednotlivych receptort lisi, opét to vede ke vzniku nejistoty az zavraté. Tytéz informace
jdou (cestou vestibulocerebelarnich drah) také do vestibularni ¢asti mozecku, kterd je zodpovédna
za vzpiimenou polohu té€la. Pfi jeji poruSe dochédzi k porucham rovnovahy (Vateka, 2002b; Véle,

1995; Peterka, 2002).

2.2.6.3 Proprioceptivi systém

Propriocepce ma rozhodujici podil na udrzeni posturdlni stability v klidném stoji. Jeji
vyfazeni ma na stabilizaci stejny dopad, jako kdyby doslo k soucasnému vyfrazeni zraku
1 vestibularniho aparéatu. Proprioceptivni receptory se nachdzeji ve svalech, Slachach, kloubech
a ligamentech odkud informuji o tahu, tlaku a zméné napéti v tkanich. Informace z nich ziskané
maji zpétnovazebny charakter a jsou podkladem pro fizeni stabilizace polohy 1 korekce pohybu.
Nejvyznamngj$i receptory jsou svalova vieténka, ktera jsou nejvice aktivni pii protahovani svalu
a Golgiho slachova téliska, kterd se aktivuji nejvice pfi kontrakei svalu. Golgiho Slachova téliska
maji vys8i prah drazdivosti nez svalova vieténka a informuji nas o pretizeni segmentu. (Vareka,
2002b; Véle, 2006; Kejonen, 2002; Trojan, Druga, & Pfeiffer, 1991). Svalova vieténka jsou podle
Kolate (2009) inervovana autonomnim nervovym systémem, z ¢ehoz vyplyva, Ze zvySeny tonus
sympatiku ma vliv na kvalitu kinestezie a motorické kontroly. Zasadnim zdrojem proprioceptivnich
informaci jsou chodidla, na nichZ se nachazi velké mnozZstvi téchto receptorti. Informace
z proprioceptivnich receptorti jdou cestou aferentnich drah do CNS (Kejonen, 2002).

Dalsi informace o poloze téla poskytuji exteroceptivni receptory. Tepelné receptory,
Ruffiniho a Maisnerova téliska, jsou uloZena v ligamentdznich a kapsularnich tkanich. Slouzi
k identifikaci mist s riznym zatizenim a jsou také dulezité pro kontrolu tfeni (Vareka, 2002b;

Kejonen, 2002).

2.2.6.4 Osovy systém

O poloze téla nas samoziejmé informuje také osovy organ. Prave kosterni svalstvo zde hraje
velmi dulezitou roli, nebot’ lezi na pomysIné kiizovatce mezi systémem vykonnym a fidicim, ale
také senzorickym kvuli propriocepci. Svaly musi byt neustale v mirném protazeni a piedpéti, aby
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mohly optimaln¢ vzdorovat gravitaci. Dulezitym prvkem pro stabilizaci jsou dechové pohyby.
Dechové pohyby se rytmicky opakuji, pficemz nddech podporuje extenzi a tim i posturdlné
vyhodné vzpiimen téla, vydech zase podporuje flexi téla a tim i nevyhodné flekéni drzeni téla.
Brénice stabilizuje bederni patet pomoci své souhry s bfiSnimi svaly a vytvoifenim nitrobfisniho
tlaku. Tak vznikne opora pro bederni patet a tzv. piedni stabilizace. Aktivace branice je tedy
podminkou kazdého pohybu. (Vaieka, 2002a; Kolaf, 2009; Peterka, 2002; Trojan, Druga ,
& Pfeiffer, 1991).

2.2.6.5 Centralni nervovy systém

Zasadni roli v fizeni postury, stabilizaci patefe a umoznéni vlastniho pohybu mé centralni
nervovy systém tvoieny mozkem a michou. Jeho ukolem je aktivace ,,spravnych svali ve spravny
Cas*“ tak, aby byla patet chranéna pred zranénim a zaroven byl umoznén pozadovany pohyb.
V ptipadé, ze je svalovd souhra porusena a tim dochazi ke ,Spatnému‘ zapojeni svalli do
stabiliza¢nich funkci, objevuje se nebezpeCi vzniku vertebrogennich potizi (Trojan, Druga,
& Pfeiffer, 1991; Kolar & Lewit, 2005).

Zéakladni funkéni jednotkou nervové soustavy je reflex, ktery je odpovédi organismu na
podnét (podrazdéni) vychézejici z vnéjsiho nebo vnitiniho prostiedi. Reflexni oblouk se pak sklada
Z receptoru, aferentni drihy, centra, eferentni drdhy a efektoru. Misni reflexy délime na
proprioceptivni (napinaci) reflexy a exteroceptivni (extenzorové a flexorové) reflexy (Dylevsky,
2009; Trojan, Druga, & Pfeiffer, 1991).

Retikularni formace tidi posturdlni motoriku a napomaha regulaci svalového tonu. Impulzy
ptichazeji do jader retikularni formace z receptort Sijovych svall, z vestibularnich jader mozecku,
z bazalnich ganglii a z mozkové ktiry (Dylevsky, 2009; Trojan, Druga, & Pfeiffer, 1991).

Mozecek ptedstavuje jakysi komparator, ktery urcuje optimalni varianty pro provedeni
pohybu. Utastni se viech zikladnich slozek motoriky; ¥izeni svalového napéti, udrzovani
vzpiimené polohy téla i koordinace uUmyslnych pohybl. Mozecek dostdva informace jak
z aferentnich, tak i z eferentnich vstupli, porovnava je s optimalnimi hodnotami a pribézné tak
provadi opravy motorickych programl. Funkéné se dé€li na tii ¢asti. Vestibularni mozecek piijima
informace ze statokinetického ¢idla a je tudiz nutny pro udrzovani vzptimené polohy téla. Spindlni
mozecek zpracovava informace z proprioceptord, exteroceptori a interoceptort. Plisobi tlumivé na
antigravitatni svaly a tak reguluje svalovy tonus. Cerebeldrni mozecek dostava informace
z primérnich motorickych oblasti mozkové kiry a ptes retikularni formaci i1 z interoreceptorti
a koznich exteroreceptorti. Zajistuje pohybovou koordinaci (Dylevsky, 2009; Trojan, Druga,
& Pfeiffer, 1991).
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Dale se na fizeni posturdlni motoriky podileji bazdlni ganglia. Jejich tikolem je koordinace
neumyslné (reflexni) pohybové aktivity s tmyslnymi (korové fizenymi) pohyby. Dale maji tlumivy
(inhibi¢ni) vliv na korové i podkorové motorické funkce a rovnéz zabezpecuji prevod planu pohybu
do pohybového programu — vytvareji vzorce pro fizeni sméru, rychlosti a sily pohybu (Dylevsky,
2009; Trojan, Druga, & Pfeiffer, 1991).

Nejvyssim fidicim a intergraénim centrem CNS u ¢lovéka je mozkovd kira. Ridi motoriku,
autonomni funkce a analyzuje nékteré senzitivni funkce. Funkéné rozliSujeme tfi motorické oblasti
mozkové kury. Primdrni motoricka oblast zodpovida za kontrakce svalli na druhostranné poloving
téla. Reprezentaéni okrsky pro jednotlivé svalové skupiny jsou uspotfddany do tzv. homunkula, kdy
svaly vykonavajici jemné pohyby (svaly mluvidel, svaly ruky) jsou zastoupeny vét§imi korovymi
okrsky nez svaly trupu a svaly dolni koncetiny. Premotorickd oblast generuje hrubé a mén¢ presné
pohyby. Drazdénim dopliikové motorické oblasti pak lze vyvolat slozité bilateralni pohyby. Hlavni
funkci motorické mozkové kiry je programovani a planovani cilenych pohybti a fizeni jemnych
pohybt. Tyto pohyby jsou tedy vzdy vysledkem souhry pyramidového a mimopyramidového
systému a jejich spoluprace s mozeckem a bazalnimi ganglii (Dylevsky, 2009; Trojan, Druga,
& Pfeiffer, 1991).

Pyramidovy motoricky systém ma na starosti fizeni volnich, chténych a cilenych pohyb.
Impulzy pro pohyb vychézeji ze vSech tfi motorickych oblasti kliry a jdou prostfednictvim tzv.
pyramidové drahy (tractus corticospinalis) do jednotlivych segmentl hibetni michy, kde jsou jejich
vlakna zakoncena u alfa-motoneuronti nebo u miSnich interneuroni. Neurony pyramidové drahy
maji excitacni vliv na motoneurony flexorii a soucasné inhibi¢ni vliv na motoneurony extenzoru.
Mimopyramidovy  (extrakortikospinalni) motoricky systém je tvofen drahami tractus
corticoretikularis, corticorubralis a corticotectalis. Tyto drahy =zacinaji bud’ spolecné
s pyramidovou drahou, nebo ve zrakové oblasti kiry a kon¢i (podle svého ndzvu) u jader
retikularni formace, u jader ncl. ruber nebo u jader tekta. Mimopyramidovy systém se stara
o regulaci svalového napéti a motoriku hlavy. Zjednodusené lze tedy shrnout, ze pyramidovy
systém realizuje volni rychlé, pfesné a spiSe fazické pohyby, zatimco mimopyramidovy systém

zabezpecuje pomalé, hrubé a spise tonické pohyby (Dylevsky, 2009; Kejonen, 2002).

2.2.7 Spole¢na integrace systémi zajist'ujicich posturalni stabilitu

Neustalé udrzovani a kontrola rovnovahy je zakladni pfedpokladem pro vykonavani vSech
specifickych pohybti i aktivit bézného zivota. Systém zajist'ujici posturalni stabilitu a rovnovazné
reakce je fylogeneticky stary. Funguje relativné nezavisle cestou miSnich a kmenovych reflext a ve
spolupraci s vyse ulozenymi nervovymi strukturami. Rizeni postury a rovnovahy je tedy propojeno
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S fizenim vlastniho pohybu vice, nez se ptedpokladalo. Pro spravné fizeni postury musi byt
senzorické vjemy ze zrakového, vestibularniho a proprioceptivniho systému integrovany v CNS,
aby mohl vzniknout odpovidajici motoricky vystup. Aferentni impulzy spousti na Grovni michy
stretch reflexy, zatimco na vysSich urovnich CNS zprostiedkovavaji neurdlni spoje slozitéjsi
motorické odpovédi. Takto ziskané vstupni informace o poloze a pohybu téla v prostoru jsou
konstantné porovnavany a prehodnocovany, az z nich efektory vyberou adekvatni odpovédi na
konkrétni posturalni situace. Tak vznikaji potfebné svalové kontrakce, které kontroluji posturu
a udrzuji rovnovahu v béznych situacich. Tyto odpovédi jsou zalozeny na piedeslych zkuSenostech

(Volpe et al., 2005; Kejonen, 2002).

2.2.8 Posturalni stabilita u osob s vertebrogennimi potizemi

Zkoumani posturalni stability, potazmo instability patefe, je pfedmétem badani mnoha
autorl a tématem mnoha studii. Instabilita patefe je obecny pojem a zatim neexistuje jednotny nazor
na piesnou formulaci jeji definice. Palai¢akova Springrova (2012) vnima instabilitu jako
nefyziologické zapojeni se do stabilizani funkce osového orgdnu. White a Panjabi (1990)
definovali instabilitu jako ztratu schopnosti patefe odolavat fyziologické zatézi, pfi¢emZ nejsou
pfitomny neurologické potize, vétsi deformity patefe nebo bolesti omezujici jeji pohyblivost
(in Panjabi, 2003). McGill (2007) pak povazuje instabilitu za ztratu funkce kloubniho spojeni
a vazivového aparatu nésledkem poranéni nebo mechanického opotiebeni vazivoveé kloubnich
struktur.

Instabilita je povazovana za jednu z hlavnich pfti¢in vzniku bolesti dolni ¢asti zad neboli low
back pain (dale LBP). Vznika jako dusledek dysfunkce jednoho nebo vice subsystémi, které
zajiStuji stabilitu patete (viz. kapitola 2.1.4 Stabiliza¢ni systém patefe). NejnachylnéjSimi segmenty
pro vznik nestabilit jsou segmenty L4/L5 a L5/S1. V disledku pretézovani okolnich mékkych tkani
bederni patef a panev neplni svou funkci regulatoru a pfenasece zatéze a pater ztraci svou pruznost.
Nejprve se objevuje akutni bolest pfi pohybu a vyssi zatézi, ktera miize pozdé€ji prejit do bolesti
chronické (Panjabi, 2003).

Lidé s instabilitou v bederni patefi maji zhorSenou propriocepci z této oblasti a snizené
psychomotorické tempo. Kviili tomu dochazi k opozdéné a programové zhorSené posturalni reakci
na nahlou destabilizaci postury v sed€ i1 ve stoje. Pii vyfazeni zraku se tento deficit jeSté zvysuje.
a zménou citlivosti receptorit ve svalech v disledku chronického pietéZzovani. Proto pii necekanych
ukonech, které vyzaduji rychlou reakci na vzniklou situaci je odpovéd’ u skupiny pacient s LBP
pomalejsi a mensi nez u skupiny zdravych jedinct (Hodges & Moseley, 2003).
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Taktéz snizena propriocepce z dolnich koncetin ovliviiuje kontrolu rovnovahy u pacientli
s LBP syndromem. Volpe et al. (2005) se ve své studii zabyvaji tématem zmén v posturalni
kontrole u pacienti s LBP, které jsou vSak zplisobeny spiSe zménami posturalni strategie vlivem
dysfunkci periferni propriocepce ¢i poruchy centralniho zpracovani proprioceptivni informace, nez
vlastni bolesti beder. Vysledky studie opét dokazuji, Ze pacienti s LBP maji ve stoji zhorSenou
schopnost posturalni stability, ktera se jesté vice projevuje pii vyfazeni zraku.

Totéz potvrzuje i1 studie Brumagne (2004), kterd rovnéz zkoumala roli proprioceptivnich
vystupt ze svalil dolnich koncetin a trupu pfi udrzovani posturdlni stability. Studie se ucastnila
skupina lidi s LBP a skupina zdravych jedinci, kterym byly mechanicky drazdény svaly dolnich
koncetin a trupu. Po ukonceni drazdéni zdravi jedinci nabyli stabilitu zpét rychleji nez lidé s LBP.
Studie ve svych vysledcich také uvadi, Ze zmeénéna propriocepce muze byt pti¢inou opakovanych

remisi bolesti.

U posturalnich poruch je snizend schopnost funk¢ni plasticity mozku pii zvySeni statické
a dynamické zatézi. To vede k chronickému pietéZovani, které se projevuje zrychlenym ndstupem
unavy svall a vznikem zatézové a po zatézové nocicepce. V dusledku chronické bolesti,
jednostranné zatéZze ¢i dlouhodobého pouzZivani chybného pohybového stereotypu dochazi
k nauceni a fixaci chybného pohybového programu, ze které¢ho dale vznika automatismus. Naprava
takovéhoto pohybového programu je pak velmi ndro¢na. K ptfeuceni chybnych ndvykl dochazi
vlivem dlouhodobého tréninku za neustalé kontroly a korekce daného stereotypu. Ulohou terapeuta
je od zacatku terapie vytvaret co nejlep$i pohybové stereotypy v ramci moznosti konkrétniho

jedince (Janda, 1984).

2.2.9 Hodnoceni stability

Hodnoceni stability, rovnovahy ¢i posturdlni kontroly v klinice je pomérné obtiznou
zalezitosti, vezmeme-li v potaz, Ze je ovliviiovana obrovskym mnozstvim nejriznéjSich faktorq.
Jako nejzdsadnéj$i mizeme uvést somatosenzoricky feedback, vizualni a vestibularni feedback,
prostorové-vizualni feedback, centralni fidici mechanismy, svalovy tonus, koordinaci, vniméni téla
obecné, psychickou rovnovéahu, svalovou silu a vytrvalost a mnohé dals§i. Za u¢elem ohodnoceni
stability lze v klinice vyuzit fadu postupti a testd, které jsou odlisné pro posouzeni statické
a dynamické rovnovahy. Mezi nejpouzivangj§i metody fadime posturografii, komplexni
neurologické vySetfeni a mnozstvi specialnich testl (n€kterych jiz i standardizovanych) zamétenych
na zjiSténi konkrétniho balan¢niho problému. Velmi uzite¢na je i prosta vizudlni analyza ¢i

videoanalyza pohybu (Véle & Pavli, 2012).
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Porovnanim spolehlivosti né€kolika bézné provadénych testli hodnoticich posturalni stabilitu
se zabyva vyzkum Weira et al. (2010). 40 muzskych dobrovolnikli provedlo v Sesti opakovanich
Sest standardné pouzivanych klinicky testli posturalni stability, béhem cehoz byli sledovani Sesti
pozorovateli (4 sportovni 1ékafi a 2 sportovni fyzioterapeuti), ktefi posuzovali a hodnotili jejich
vykony na ¢tyftbodové vizualni Skale (slaby, pfijatelny, dobry a skvély). Mezi testy byly zafazeny
tyto ukony: Unilateral Squat (dfep na jedné noze), Lateral Step-Down (dfep na jedné noze dold ze
schiidku), Frontal Plane Testing (test doteku ramene o zed’ ve frontdlni roviné pfi stoji na jedné
noze), Sagital Plane Testing (test doteku hlavy o zed’ v sagitalni roviné pfi stoji na jedné noze),
Transverze Plane Testing (test doteku jednoho a pak druhého ramene o zed’ v sagitalni roviné pfi
stoji na jedné noze) a Bridge (udrZeni se ve vzporu o ptedlokti v horizontdlni roviné po dobu 10s).
Z vysledkl vyplynulo, Ze vice jak polovina tc€astnikli dosahla vysledkli dobry a skvély, avSak co se
ty¢e spolehlivosti vybranych testd, bylo by podle autorti vhodnéjsi pfisté vybrat vice specifické
hodnotici metody, nez pouhé pozorovani.

Studie Svédskych autord Conradssona et al. (2007) posuzovala spolehlivost jiné metody;
souboru funkénich tkoll Berg Balance Scale (dale BBS) (Ptiloha 1). Testovano bylo 45 starSich
v domech s pecovatelskou sluzbou. Probandi byli hodnoceni BBS dvakrat v rozmezi 3-4 dnu.
Vysledky ukazaly, Ze primérny rozdil mezi prvnim a druhym testem dosahoval 7,7 bodu, coz znaéi,
ze takto vyrazna zména odkryvd mozny potencial pro zménu funkénich schopnosti a zlepSeni
samostatnosti starSich lidi. Toto je velmi dllezity poznatek pro dalsi klinické studie na toto téma.

Pro ucely této prace bylo zvoleno hodnoceni stability prostiednictvim stoje na
tenzometrickych ploSinach (posturografie) a funkéni Skaly podle Bergové. Metodikou méfeni stoje
na tenzometrickych ploSinach a hodnocenim takto ziskanych dat se zabyva diplomova prace
kolegyné Moniky Pirkové Hodnoceni efektu rehabilitacni 1écby s vyuZitim interaktivnich videoher
u osob s chronickymi bolestmi v dolni ¢asti zad pomoci méfeni stoje na tenzometrické plosing. Tato

diplomova prace se zabyva hodnoceni rovnovaznych funkci z dat ziskanych z BBS.
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2.3 BOLEST BEDERNI{ PATERE (LOW BACK PAIN)

Tato kapitola bude nejprve popisovat charakteristiku bolesti jako takové, jeji klasifikaci
podle riznych kritérii, psychologické aspekty bolesti a moznosti jejiho hodnoceni. Déale se bude
zabyvat charakteristikou, zakladnim délenim, diagnostikou, diferencialni diagnostikou a konvencni

terapii bolesti v bederni oblasti pateie.

2.3.1 Definice pojmu ,,bolest*

Mezinarodni spole¢nost pro studium bolesti (IASP) definuje bolest jako ,nepfijemny
smyslovy a emocni zazitek (prozitek, zkuSenost) spojeny se skutenym nebo potencidlnim
poskozenim tkan€, nebo popisovany vyrazy pro takové poskozeni* (Opavsky, 2011, 18).
Kompendium klinické mediciny ji charakterizuje jako slozity subjektivni fenomén, ktery zahrnuje
jednak vjemy signalizujici hrozici nebo skutecné poskozeni tkané, ale také aferentni odpovédi na
tyto vjemy (in Kalal, Kozak, & Horacek, 2006). Sherrington popsal bolest pouze jako subjektivni
psychicky doprovod obranného reflexu. Takovato definice je vSak dnes jiz zcela neadekvatni
(Opavsky, 2011).

Bolest je vZdy subjektivni a individualni. Zahrnuje tfi zakladni komponenty — smyslovou
(senzorickou), emocni (afektivni) a vyhodnocovaci (evaluaéni). Ma také ruzné kvality, které tizce
koreluji s mistem svého vzniku. Bolest mlize byt vyvolana rozlicnymi podnéty a mtze vznikat
v riznych ¢astech téla (Hordk & Tomsova, 2010).

Bolest je komplexni zazitek, ktery se projevuje v oblasti biologické, psychologické
i socialni a vSechny tyto faktory také bolest zpétné ovliviiuji. Pro kazdého jedince je bolest ryze
osobni zkuSenost, jejiZz jedinecnd, nepiijemna a afektivni kvalita ji jasn€ odliSuje od ostatnich
smyslovych zazitkli. Vniméani bolesti a jeji emociondlni zpracovani od sebe nelze oddélit
(Janackova, 2007).

V souvislosti s bolesti je tfeba také zminit pojem nocicepce, ktery s bolesti pfimo souvisi.
Strouhalova a Honzdk (in Rokyta, 2006) popisuji nocicepci jako neurologickou reakci a reflexni
odpovéd’ organismu zplsobenou poskozenim nebo moznym poskozenim tkané. Nocicepce je tedy
biologickym zikladem bolestivého vjemu a shrnuje veskeré procesy vyvolané aktivaci nocisenzort
(receptory citlivé zejména na podnéty poSkozujici tkan€ nebo na podnéty, které by k poSkozeni

tkani mohly vést). Nocicepce, na rozdil od bolesti, neni subjektivni.
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2.3.2 Klasifikace bolesti

Etiologie bolesti je velice Sirokd. Bolest mize byt vyvolana chemickymi, biologickymi nebo
fyzikdlnimi noxami, ale také riznymi psychickymi poruchami na urovni vniméni bolesti
(psychogenni bolest). Vyznam bolesti je bud’to signdlni, ktery ndm oznamuje, ze je néco Spatné, ze
je tkéan poskozena anebo hrozi jeji dalsi poskozeni. Vyskytuje se u akutni bolesti. Nebo ma vyznam
patognomicky (chorobny), ktery nalézame u bolesti chronické (Rokyta, 2006).

Bolest 1ze klasifikovat podle riznych kritérii. Z hlediska patogeneze ji podle Lindbloma (in
Opavsky, 2011) délime na bolest nociceptorovou (nocicepéni, nociceptivni — zacind na
nocisenzorech), periferni neurogenni (neuropatickou — vznika na trovni periferniho nervového
systému), centralni neurogenni (vznika na trovni centralniho nervového systému), s dysfunkei
sympatiku (dysautonomni — sympatikus zvySuje vnimani bolesti), psychogenni (nema organicky
puvod, vznika na urovni limbického systému) a nespecifikovanou (Kalal, Kozak, & Horacek,
2006).

Podle délky trvani pak vétSina autord déli bolest na akutni, subakutni a chronickou (Vrba,
2010; Forward & Wallace, 2008; Janackova, 2007; Rokyta, 2006). Opavsky (2011) navic uvadi
jesteé bolest subchronickou.

Akutni bolest trva od nékolika sekund az po dobu 3-6 tydnii; byva tedy kratk4 a pfechodna.
Ve vétsing piipadil je povazovana za symptom, ktery ma biologicky vyznamnou ulohu pro
organismus a Casto byva spojena s dalSimi pfiznaky (projevy aktivity sympatiku — tachykardie,
tachypnoe, hypertenze, sudace, mydridza, atd.). Akutni bolest je vyvolana konkrétné
identifikovatelnymi podnéty a vznikd bezprostiedn€ po ataku vyvoladvajici pfi¢iny. Je pfesné
ohranicena a oblast jejiho vyskytu odpovida oblasti jeji pfi¢iny. Intenzita bolesti pfimo umérna
intenzité¢ podrazdéni a piestava v dobé&, kdy dochéazi ke zhojeni poranéné tkané. Pfi vyssi intenzité
predstavuje akutni bolest psychickou zatéz, avSak jen kratkodobou; emo¢né je pak spjata se
strachem a obavami. Terapie akutni bolesti je kauzalni a Casto spojend se symptomatickou
analgetickou terapii. Pro spravny Uc¢inek musi byt 1écba zahajena vcas, aby se vyloucilo riziko
chronifikace bolesti (Opavsky, 2011; Neradilek in Rokyta, 2006).

Doba trvani subakutni bolesti je na spodni hranici ddna 3-6 tydny, na horni hranici pak
casove€ konci definici chronické bolesti; tj. trva 6-12 tydnl (Opavsky, 2011).

Chronicka bolest je definovana vice zplsoby podle riznych autorti. Dnes jsou
6 mesict a treti charakterizuje chronickou bolest jako bolest trvajici i po procesu zhojeni (Opavsky,
2011). Také pravidelné se opakujici ¢i epizodicky se vracejici bolest béhem 6 mésict je povazovana
za chronickou (Vrba, 2008). Tato bolest je komplexné&jsi a ma Casto hlubsi dopad na jedince, jak
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v oblasti somatické, tak i1 v oblasti emoc¢ni, kognitivni i behaviordlni. Vyvoldvajici pficiny
chronické bolesti nejsou vzdy spolehlivé identifikovatelné a jeji intenzita je vzdy neimérné vyssi k
intenzité drazdéni. Spolu s bolesti se objevuji 1 priznaky vegetativni dysbalance (snadné inavnost,
poruchy spanku, nechutenstvi, ubytek hmotnosti, ztrata libida, obstipace, atd.). Byva taktéz
doprovazena psychologickymi fenomény a silné ovliviiuje kvalitu zivota (Neradilek, 2006).
Chronicka bolest je nemoci ,,sama o sob& (sui genesis) a pii delSim trvani je dokonce povazovana
za svébytnou chorobnou jednotku, ktera se ,,chova‘“ nezavisle na ptivodnim zékladnim onemocnéni.
Chronicka bolest se tak stala predmétem vlastni l1ékatrské discipliny — algeziologie (Strouhalova
& Honzék, 2009). Chronickou bolest I1ze dale d¢€lit na nddorovou a nenadorovou (Opavsky, 2011;
Hakl, 2011).

Trva-li bolest pfili§ dlouho, ztraci svilj biologicky signalni vyznam. Zatimco akutni bolest
napomahd preziti, chronickd bolest ma vétSinou destruktivni charakter. Pfipadna chronifikace
bolesti vznikd ze zakladniho onemocnéni, které je provazeno akutni bolesti. Piesnd doba promény
jedné bolesti ve druhou se vSak nedd jednozna¢né stanovit. Signdlni informaci o hrozbé této
promeény je trvani bolesti, zvySujici se spotieba 1€kii ¢i naléhani na pokracovani v 1écbe v dobé, kdy
uz by vzhledem k objektivnimu ndlezu a odpovidajici 1é€bé mél piijit 1écebny efekt (Janackova,
2007).

bolest
akutni chronicka

< 3-6 mésicu > 3-6 mésicu
+ frekvence srdecni nespavost g
+ tepovy objem nechutenstvi ‘
+ tlak krevni intolerance bolesti |
+ frekvence dechu obstipace
+ S$irka zornic psychomotoricka retardace

potivost dlani podrazdénost

neklid bolestivé chovani

Unikova reakce socialni izolace

ANXIOZITA DEPRESE

Obrazek 7. Vzorce zmén u akutni a chronické bolesti (Neradilek, 2006, 22).

Potencialni rizikové faktory, které ovliviiuji rozvoj chronicity lze rozdélit do ¢tyt skupin:
pracovni, socioekonomické, zdravotné-pravni a psychologické, pficemz rozvoj chronicity daleko
vice zavisi na faktorech psychologickych, socidlnich a pracovnich, nez na faktorech zdravotnich.
Taktéz faktory psychosocialni hraji velice dilezitou roli v rozvoji jiz zminovaného procesu

chronifikace (Valat, 2004).
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2.3.3 Psychologické aspekty bolesti

Bolest ma neoddé¢litelnou spojitost s vlivem na psychicky stav ¢lovéka. Mnoho studii
potvrzuje negativni dopad chronické bolesti na emoc¢ni ladéni a tim i na kvalitu Zivota. Opakované
vyzkumy potvrzuji, ze pro algicky syndrom je typické negativni emocni prozivani. Bolestivé
situace jsou Casto doprovazeny stresem, ktery ma nasledn€ dopad na stav a funkci mnoha systému
organli. Proces zpracovani bolestivych signali u chronické bolesti zasahuje do kognitivnich,
emocnich i behavioralnich funkci projevi. Takovyto pacient pak z kognitivniho hlediska rozdilné
vnima bolestivé a nebolestivé podnéty a vjemy, odliSn€ zpracovavd a vyhodnocuje informace
a prozitky (,,jinak mysli®), ma jiné emoc¢ni ladéni a reaktivitu a ma tudiz odliSné projevy chovani.
Tyto rozdily lze zaregistrovat ve srovnani s lidmi bez bolesti. Chronickd bolest je tedy
destruktivnim faktorem télesnym, psychickym i socialnim (Opavsky, 2011; Janackova, 2007).

Dlouhodobé puisobici bolest pak dale vyvolava strach, uzkost az depresi. Pacient proziva
bezmocnost, méni své chovani, omezuje socidlni kontakty a uzavird se do sebe. Je vSak nutné na
toto spojeni pohlizet obousmérné. Vznik a udrzovani chronické bolesti nejlépe objasiiuje Loesertiv
konceptualni mode (Obrazek 8). Ten v sobé integruje 4 zékladni slozky bolestivého prozitku:
nocicepci jako somatickou slozku, bolest jako senzoricky vijem, utrpeni piedstavuje psychickou
reakci a bolestivé chovani je slozka behavioralni. Nocicepce je podkladem senzorického vjemu
(bolesti). Nocicepce vSak nemusi nutné¢ vyvolat bolest a naopak i bolest miize byt pfitomna bez
aktivace nocisenzort. Vyvolana bolest vede k utrpeni a negativni emoc¢ni reakci. Utrpeni vétSinou
vyustuje do bolestivého chovani. To je vysvétlovano jako objektivné pozorovatelny
a kvantifikovatelny projev bolesti (bolestivé grimasy, vzdychani, pla¢, kulhani, Glevové polohy,
navstévy lékart, ndkupy lékl, atd.). Konceptudlni model je kaskada, ve které je pritok mezi
nékterymi stupni (bolest — utrpeni) moZzny obéma sméry. Bolest totiz vétSinou vede k utrpeni, ale
1 utrpeni skrz somatizaci muze vytvaret bolest (Neradilek, 2006; Raudenska, Javirkova, & Kozak,

2013).

bolestivé chovani

nocicepce

Obrazek 8. Konceptualni schéma bolesti (Opavsky, 2011, 31).
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Neradilek (2006) tika, Ze prosty strach z bolesti je jednim z faktorh, které ptispivaji ke
vzniku chronické bolesti a s ni spojenou disabilitou. Existuje model, ktery zobrazuje proces, v némz
je vysvétleno, pro¢ néktera poranéni muskuloskeletalniho aparatu mohou vést ke vzniku chronické
bolesti, depresi a disabilité. V tomto modelu obava z pohybu/zranéni ptfedstavuje reakci na bolest,
ktera je ovlivnéna pesimistickym mysleni.

Toto tvrzeni podporuji vysledky studie Pfingstena et al.. (2001). Pacientim v experimentalni
skupiné bylo navozeno ocekavani bolesti. Tito pacienti nasledn¢ béhem testovani projevovali vétsi
strach, jejich vykony v pohybovych testech byly vyrazné niz§i a pocitovand bolest byla
intenzivnéjs$i nez u pacientll v kontrolni skuping, kterym byl poskytnut pouze prosty popis prubehu
testovani. Byla tedy potvrzena domnénka, Ze anticipace bolesti, strach z pfedpokladané bolesti
a zamérné vyhybani se zazitklm asociovanym s bolesti vyznamné ovliviiuji chovani pacienti

s bolesti zad.

Rokyta (2006) ve své knize prezentuje vysledky velké evropské telefonické studie, které se
ucastnilo na 13 tisic respondentti. Tato obséhla studie ukéazala, ze stfedni ¢i tézkou bolesti trpi 18 %
dotazovanych, pfi¢emZ nejvice byly zastoupeny bolesti zplisobené degenerativnimi kloubnimi
onemocnénimi a bolesti zad. U 20 % lidi s chronickou bolesti byla diagnostikovana deprese jako
nasledek dlouhodobé bolesti. Studie dale uvadi, ze 50-60 % respondentti neni schopno kviili bolesti
cvi€it, normalné spat, vykonavat bézné denni aktivity, fidit auto nebo mit sexuéalni vztah. 25 %
dotazovanych uvadi naruSeni ¢i Uplné pieruSeni vztahli srodinou a ptateli, 33 % ma sniZzenou
schopnost aZ neschopnost udrZzovat nezavisly zivot, 17 % lidi se citi natolik Spatné, Ze si v nékteré
dny dokonce pieji zemfit a 39 % ma pocit, Ze jejich bolest neni adekvatné feSena.

Opavsky (2011) ve své knize uvadi jinou mezinarodni studii, které se ucastnilo 15
evropskych zemi (vyjma CR) a Izrael. Vysledky studie fikaji, Ze prevalence chronické bolesti
trvajici negméné¢ 6 meésicli u osob starSich 18 let (46 394) byla 19 %. Primérny veék pacienta
s chronickou bolesti byl 49,9 let. Nejcastejsi pricinu chronickych bolesti pfedstavovala osteoartroza
a artritidy (34 %), dale diskopatie (15 %), nésledky trazti (12 %), revmatoidni artritida (8 %)
a migréna (7 %). Jako nejcast&jsi lokalizace bolesti byly udavéany: zada celkoveé (24 %), dolni cast
zad (18 %), koleno (16 %), hlava (15 %), celd dolni koncetina (14 %) a klouby bez blizSiho
uptesnéni (10 %). Dopad bolesti na kvalitu zivota se projevil poruchami spanku (56 %

respondentti), omezenim pohybovych aktivit a chlize a omezenim spoleenskych aktivit (34-50 %).
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2.3.4 Definice a klasifikace bolesti dolni ¢asti zad

Bolesti dolni ¢asti zad jsou v nasi odborné literatuie oznacovany mnoha terminy. VétSinou
se jedna o pojmy jako bolesti v bedrech, bolesti v kiizi, lumbago nebo lumbalgie. Nyni k nam vsak
stale Castéji pronika i termin z anglosaské literatury — low back pain (nespecificka bolest dolni casti
zad).

Bolest v dolni oblasti zad (LBP) je definovana bolesti, svalovym napétim a ztuhlosti. Tyto
klinické projevy jsou lokalizovany v oblasti mezi dolnim okrajem Zeber a glutedlnimi ryhami. Mtze
se knim pfipojit i bolest s propagaci do dolnich koncetin (Vrba, 2008). Bolest se vSak muze
projevovat i v oblasti kiizové kosti, ky¢lich a stehnech (Forward & Wallace, 2008).

LBP patii mezi nejCastéjSi zdravotni obtize, kvili kterym pacienti vyhledavaji 1ékare.
Neptiznivy ndrGst poctu téchto pacientil je zaznamendn v fad€ vyspélych zemi jiz od druhé
poloviny minulého stoleti a stale pokracuje. Trvald ro¢ni prevalence LBP ¢ini 60-85 %, coz z ni
déla nejen zavazny medicinsky, ale i socialné¢ ekonomicky problém. LBP je doprovazena vznikem
funkénich omezeni, hendikept a neschopnosti. To vede k distresu, zménam v chovani pacienta, ke
zhorSeni jeho pracovnich schopnosti a k zavislosti na pomoci ostatnich. Na zhorSovani tohoto stavu
ma vliv mnoho riiznych faktord, véetné rostouciho starnuti populace, obezity, sedavého zivotniho
stylu a nedostatku pohybu (Opavsky, 2011; Vrba, 2010).

Udéava se, ze az 80 % dospélych osob postihne se v pribéhu jejich zivota LBP (Freburger et
al.,, 2009). Wipf a Deyo (in Opavsky, 2011) toto ¢islo dokonce zvySuji na 90 % osob. Podle
Freburgera et al. (2009) je 10 % z nich je chronickych a pouze u 20 % LBP lze urcit konkrétni
pfi¢inu. Dobrou zpravou vsak je, Ze 60-70 % z nich se 1 pfi nespecifické 1é€bé uzdravi do 5 nebo 6
tydni a 80-90 % pacientii do 12 tydnt (Opavsky, 2011). Kasik (2002) piSe, Ze k pietéZovani patere
zacind dochdzet jiz béhem 13. az 19. roku s vyvrcholenim kolem 40. roku Zivota. Pfi¢inou jsou
Spatné pohybové stereotypy zvedani té¢zkych femen a ohybani, nekoordinované pohyby a nezvyklé
polohy.

Z dlouhodobého hlediska je zajimavé telefonickd studie Freburgera et al. (2009), ktera
porovnava vyskyt LBP v roce 1992 a v roce 2006. Prevalence LBP z 3,9 % v roce 1992 vzrostla na
10,2 % v roce 2006. Tento narist by pozorovan u vSech dospélych osob bez rozdilu pohlavi ¢i rasy.

Pocet pacientd, kteti pro své potize vyhledali 1€katskou pomoc, stoupl ze 73,1 % na 84 %.

Existuje mnoho zplsobl, jak je mozné délit bolesti zad. Zakladnim délenim, 1 kdyZ ne

a chronickou. Akutni a chronickd bolest se od sebe diametralné li§i v diagnostickém
1 v terapeutickém piistupu (Vrba, 2008).
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Dalsi moznosti d€leni bolesti zad je na bolesti pdterni etiologie a nepaterni etiologie
(prenesené bolesti), které jsou vnimany v oblasti inervované jinymi nervy, nez je oblast skute¢ného
zdroje bolesti. Pfenesené bolesti se dale d€li na visceralni, pfenesenou do oblasti bederni nebo
sakralni z organt malé panve a bficha a somatickou, projevujici se v glutealni oblasti a stehnech, ale
na rozdil od radikularni bolesti (se kterou byva Casto zameénovana) je jeji lokalizace neurcita,
ptesahuje do sousednich dermatomti a postrada typickou neurologickou symptomatiku (Bednatik
& Kadarka in Rokyta, 2006).

Rokyta (2006) a Hakl (2011) déli bolesti zad podle etiologie do jinych dvou skupin. Prvni
skupinou jsou vertebrogenni syndromy, které jsou sice malé rozsahem, ale vyznamné svoji
zavaznosti. Jejich pficiny jsou jasné definovana organickd onemocnéni specifické nedegenerativni
povahy (infek¢ni a neinfekéni zanéty, nadory, osteopordza, traumata, vyvojové anomadlie). Druhou
podstatné vétsi, skupinou jsou vertebrogenni onemocnéni provazena organickym postizenim patete
nespecifické degenerativni povahy (obecné oznac¢ované jako ,,spondyldza“) rizného stupné, typu
a lokalizace.

Déleni podle van Tuldera (in Opavsky, 2011) rozd¢luje bolesti zad do tii skupin podle
charakteru obtiZi a zejména podle rozdilt v diagnostickém a lé€ebném postupu. Jsou to nespecifické
bolesti zad (tj. bez jednozna¢né prokazaného patologického substratu), korenové bolesti a bolesti
zad se zdvaznym postizenim pdtere (napt. zanétlivé procesy, traumata, nadory atd.).

V postaté¢ velmi podobné dé¢leni predstavuje i tzv. diagnosticka tridda podle Waddella
(in Vrba, 2008). Ta rozliSuje prosté bolesti zad (charakterizované mechanickymi bolestmi
muskuloskeletalniho ptvodu), korenové (neurogenni) bolesti a bolesti vyvolané zdvaznym
varovné praporky) a je nutné na né brat zietel pfi diagnostickém postupu. Za red flags je tfeba
povazovat: vék pod 20 a nad 55 let, nasilné poranéni patefe, bolest hrudni patefe, jinak
nevysvétlitelné bolesti biicha, zhorSeni bolesti v klidu, v noci a pii polozeni. Bolest je pievazné
nezéavisla na pohybu, je stala a progresivni.

Diagnosticka triada tvoii zaklad pro rozdéleni odpovédnosti za nemocné s LBP mezi
praktické Iékate a specialisty (Obrazek 9). Pfedpokladem pro uspésnou terapii je pak samoziejmée
vzajemna mezioborova spoluprace mezi praktickymi lékafi, odborniky a fyzioterapeuty (Vrba,

2008).
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2.3.5 Etiopatogeneze LBP
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Obrazek 9. Zakladni diagnosticky pfistup k bolestem zad (Vrba, 2008, 211).

Kolar (2009) pak déli bolesti zad podle etiologie takto. Prvni skupinu predstavuji bolesti zad
zpusobené strukturdlni pricinou (postizeni meziobratlové ploténky, degenerace intervertebralnich
kloubt, spindlni stendza, abnormity patefniho kandlu, spondylolistéza, osteopordza, ankylozujici
spondylitida, zanéty, nddory atd.), druhou skupinu tvoii bolesti zad z funkénich ptic¢in, kam spada

porucha fidici funkce CNS, porucha ve zpracovani nocicepce ¢i porucha psychiky.

Bederni patet je nejvice zatéZovanym usekem patefe. V ni a ve strukturdch kolem ni se
nachazi velké mnoZstvi nervovych zakonceni a proto je tato, oblast oproti ostatnim tsekiim patete,
postizena bolesti nejcastéji v pomeéru 4:2:1 (bederni, kréni a hrudni pater) (Bednatik, 2010).

Bolest je vysledkem multifaktorialniho komplexniho procesu, na némz se podileji

anatomické, patofyziologické a psychosocidlni faktory. Zjistit pfesny zdroj bolesti je Casto velmi




obtizné, nékdy dokonce nemozné, protoze bolest miize vychdzet z poskozenych struktur patete,
z ostatnich tkéni v okoli anebo i ze vzdalenéjsSich struktur. Klinické obrazy se navic Casto prekryvaji
a anatomické uspotadani inervace v oblasti patete, sklddani nococeptivnich vzruchli na misni tirovni
a jejich oboustranné propojeni vede ke stranovym i vySkovym diskrepitacim (Vrba, 2008).

Existuje spousta moznych piic¢in vzniku LBP. Podle Kasika (2002) jsou to ptfedevsim
mechanické poruchy a degenerativni zmény pohybového segmentu. Mechanické poruchy vznikaji
kvili pfetézovani patefe, svall, ligament a dalSich segmenti. U degenerativnich zmén se jedna
o degeneraci discu, facetovych kloubt, spondylolyzy, spondylolystézy a spinalni stenozy, které
byvaji doprovdzené neurologickymi ptiznaky z ttlaku misniho kotene.

Opavsky (2011) rozliSuje pficiny LBP na kongenitalni, zanétlivé, degenerativni,
traumatické, nadorové a jiné, nespecifické pficiny. Rokyta (2006) povazuje za piic¢iny chronickych
bolesti zad poskozeni meziobratlovych plotének, riizné poruchy struktury ¢i tvarti obratle a patete,
poruchy oporného systému pateie a dokonce i stavy po operacich patefe a psychosocialni faktory.

Podle Kolare (2007) jsou jedenim z hlavnich etiopatogenetickych faktort LBP poruchy
funkce stabiliza¢nich svall patete. Tato porucha funkce je bud’to ziskana nebo vznika pti poruchach
posturalni ontogeneze. Dochézi k poruSeni naboru svali patete a trupu pii jejich reakcich na vnéjsi
podnéty a tim k jejich nepfiméfenému zatéZzovani. Hypofunkce/hyperfunkce nékterého svali neni
nikdy izolovana, ale vzdy se promita do celého komplexu a do vSech pohybil. Z tohoto diivodu se
tyto svaly zapinaji prakticky trvale jako celek, coZ podminiuje pretizeni zplisobené stereotypnim
opakovanim putisobicich sil. Vzdy je tak naruSena statika i dynamika patefe.

Faktory, které se podileji na vzniku bolesti zad 1ze obecné rozdélit na biologickeé,
psychologické a socidlni. Pfi celkovém posuzovani stavu (zejména u chronickych bolesti) je nutné
se podrobné&ji zaméfit 1 na faktory psychické a socialni, nebot’ se ukazuje, Ze mnohdy hraji vétsi roli
nez faktory biologické. Tyto vlivy jsou dlleZité zejména pro udrZzovani bolesti. Proto byl vytvofen
systéem ,yellow flags* (Zluté¢ upozornujici praporky), k némuz tfadime psychosocialni rizikové
faktory. Napf. nespravné postoje a povéry pacienta kolem nemoci zad, neuspésné diagnostické
a lécebné vysledky, problémy v chovani, emocich, v rodiné a v praci, katastrofizace a deprese,
pasivni vyrovnavani se s bolesti, omezeni az vylouceni fyzické a socialni aktivity, zvySena svalova
tenze a ochranné chovani. Z tohoto diivodu je opravdu nutné pohlizet na bolesti zad komplexné,
Vv kontextu vSech moznych ovliviiujicich faktort (Vrba, 2008).

Podle Bednatika a Kadanky (2006) patii k nejcastéjSim rizikovym faktorim bolesti zad
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a respirani onemocnéni, psychosocidlni stres, nespokojenost v praci a rovnéz socioekonomicky

45



status jedince (pfijem a vzdélani). Vrba (2010) navic pridava jesté sedavy zplisob Zivota, obezitu,
nevhodnou fyzickou zatéz a nespravné pracovni stereotypy.

Souhrn Forwarda a Wallace (2008) uvadi, ze u 70 % pacientd je pricina bolesti neznama
a byva oznacovana jako mechanickd bolest zad. 10 % osob ma poskozenou meziobratlovou
ploténku nebo facetovy kloub, 4 % postihuje prolaps ploténky, ktery drazdi nervy, 3 % maji zazeny
patetni kandl a u zbylych pacientli se jedna o pfenesenou bolest, psychogenni bolest ¢i kombinaci

vice pfi¢in dohromady.

2.3.6 Souvislost LBP s poruchou tizeni pohybu a psychikou

Jak jiz bylo dfive né€kolikrat feceno, nespecifické LBP mohou byt jednou z pficin, které
zpusobuji naruSeni jemné koordinace fizeni posturdlnich funkci, tedy zajisténi stability vici
gravitaci. Porusend propriocepce v dusledku LBP pifedstavuje mozny mechanismus, ktery je
pfi¢inou této poruchy. Nociceptivni informace je zpracovdna na fidicich urovnich CNS, ktery
aktivuje kompenzacni mechanismy, ¢imz dochdzi ke zméné fizeni postury a pohybového systému
(Horak & Tomsova, 2010). Tuto domnénku potvrzuje nékolik studii na toto téma.

Panjabi (1992a) tikd, Ze u pacientii s LBP, ktefi dostali za kol pouze stat na nestabilni
plosiné se zavienyma o¢ima, byly zaznamenany vétsi vykyvy téla neZ u zdravych jedinct.

Studie Hodgese a Richardsona (1996) se zamétovala na roli m. TA (a hlubokych svali
trupu) pfi stabilizaci a tizeni polohy trupu. Pacienti méli za ukol provést rychly pohyb hornimi
koncetinami a vyzkumnici pfi tom mefili aktivitu m. TA. U skupiny pacienti s LBP doSlo ke
zpozdéné aktivaci m. TA 1 mm. multifidi oproti skupiné pacientl bez bolesti a tim padem 1 ke
sniZeni stabiliza¢ni funkce.

Taktéz studie téch samych autoril, ktera tentokrate zkoumala aktivaci m. TA pfi pohybu
dolni koncetinou, dospéla ke stejnym vysledkim (Hodgese & Richardson, 1998).

Jak jiz vime, svalovy tonus reaguje a méni se nejen v souvislosti se zménami zatizeni
pohybové soustavy, ale také v souvislosti se zménami psychického stavu. Pii zvySené psychické
tenzi dochézi i ke zvySeni tonu ve svalech, ktery piedstavuje vychozi napéti pro naslednou svalovou
kontrakci. Nejvice se tyto u€inky zvySeného psychického napéti projevuji oboustrannymi potizemi
ve svalech kréni a bederni patete. Je potieba si uvédomit, ze chronické vertebrogenni potize vzdy
souvisi s zivotnim piibéhem pacienta. Dnes je jiz prokazano, ze myslenky a emoce ovliviiuji
fyziologické procesy v mozku a tim padem 1 v celém téle. Podle nedavnych neuropsychologickych
vyzkumi bylo zjisténo, Ze centrum pro télesnou i psychickou bolest lezi ve stejném regionu
mozkové kiiry. Proto potlacenim emocionalni slozky bolesti jsou odvedeny piislusné vzruchy do

oblasti zodpoveédnych za télesn vnimani bolesti (PonéSicky, 2009).
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2.3.7 Diagnostika LBP

Zakladnim kamenem adekvatné zvolené terapie je dokonale odebrana anamnéza. Dotazy se
tykaji vzniku a vyvoje bolesti, jejich lokalizace, intenzity a kvality. Je tfeba zjistit, jak bolest
vznikla, co ji predchéazelo, zda vznikla nahle nebo se objevovala postupné, zda je vazana na
konkrétni pohyb ¢i polohu, nebo je 1 klidova, jestli se objevuje v noci a budi ze spanku. Dilezité je
zjistit jestli nejsou pfitomny recentni neurologické poruchy ve smyslu senzitivniho a motorického
deficitu. Pii propagaci bolesti je tfeba odliSit kofenové drazdéni od pseudoradikularniho. Rovnéz
bychom se méli pokusit zhodnotit i stranku psychickou a jeji mozny podil na potizich (Horak
& Tomsova, 2010). Lokalizaci bolesti zad miiZeme zjiStovat pomoci mapy bolesti, jeji intenzitu
pomoci vizualni analogové Skaly a jeji kvality pomoci specidlnich dotaznikii bolesti (Opavsky,
2011). Podrobnéji se této diagnostické oblasti bude vénovat kapitola 2.3.9 Hodnoceni bolesti.

Kineziologické vySetfeni by mélo zahrnovat aspekcni a palpacni vySetieni patefe ve stoji,
které hodnoti postaveni panve, kiivky patefe v roviné sagitalni a frontdlni, symetrii a napéti
paravertebralnich valti zejména v bederni oblasti. Néasleduje vySetfeni dynamické, tj. funkéni
zkousky patete (Thomayerova a Schoberova vzdalenost, Trendelenburgova zkouska, Patrickiv test)
a test stoje na dvou vahach pro zhodnoceni rozlozeni zatizeni na DKK. Uzite¢né je 1 zatazeni
zakladniho neurologického vySetfeni pro vylou€eni neurologické etiologie potizi (kofenové
drazdéni atd.). VySetfujeme napinaci manévry (Laseguova, Mennelova a Bonnetova zkouska), testy
na zvySeni nitrobfiSniho tlaku, reflexy a taktilni Citi. Nezbytnou soucasti je 1 vySetteni HSSP
a zhodnoceni chilize a jejich modifikaci. VSimame si téz verbalnich a nonverbalnich projevi bolesti
(Opavsky, 2011; Kolat, 2009).

Ze zobrazovacich diagnostickych metod lze vyuzit radiologické vySetfeni, pocitacovou
tomografii, magnetickou rezonanci nebo elektromyografické vySetfeni. Vysledky téchto vySetfeni

vSak nemusi vZdy odpovidat klinickému nalezu (Opavsky, 2011).

2.3.8 Diferencialni diagnostika LBP

Diferencidlni diagnostika slouzi k vylouceni zadvaznych divodii vzniku nespecifickych LBP.
Tyto divody zahrnuji strukturdlni postiZeni nebo poSkozeni patefe, primarni tumory patete a michy,
metastazy, infekéni onemocnéni, zanétlivé a traumatické stavy osového organu, ale i rtizna
onemocnéni visceralnich organi (ledvin, mocovych cest) nebo gynekologické problémy (Opavsky,
2011).

Vertebrogenni onemocnéni se vétSinou projevuji bolesti zad uz od pocateCnich stadii.
Lokalizovana bolest pocitovand ve stfedni cafe etiologicky zna¢i onemocnéni osového organu

(degenerace meziobratlové ploténky, zanéty obratld, zlomeniny ¢i tumory). Bolesti vyskytujici se
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lateraln€ od stiedni ¢ary mohou znamenat onemocnéni stejnostranné ledviny. U kofenové bolesti
nejcastéji uvazujeme nad vyhiezem meziobratlové ploténky, avSak identickou symptomatologii
muze mit benigni ¢i malogni tumor patefe, foraminostenoza, stenéza pateteniho kanalu nebo

pseudoradikularni syndrom (Helcl, 2008).

2.3.9 Hodnoceni bolesti — dotaznikové metody

Posuzovani bolestivého stavu u pacientll s bolestmi zad je kromé dikladného odebrani
anamnézy formou fizeného rozhovoru vhodné doplnit o vySetfeni pomoci cilen¢ zvolenych
dotaznikil bolesti, které maji svoji specifickou vypovidajici hodnotu. Napomadhaji rozsitit zjistovani
pottebnych udaja, pfispivaji k systematickému sbéru informaci a posléze i ke zhodnoceni efektu
terapie. Existuje mnoho dotaznikli (Ptiloha 2), které se pouzivaji verbalni i neverbdlni metody

hodnoceni bolesti.

2.3.9.1 Neverbalni metody hodnoceni bolesti

Nejcasteji vyuzivanym postupem je vizualni analogova Skala (VAS), které podava zakladni
informace o intenzit¢ popisované bolesti. Existuje v riznych modifikacich, nejbéZnéji se vSak
zobrazuje jako horizontalni usecka, jejiz krajni body znazoriiuji vlevo stav zcela bez bolesti
a vpravo nejvyssi predstavitelnou bolest pro daného jedince. Z praktického hlediska je nutné
vymezit ¢asové obdobi, za které ma vySetfovand osoba bolest zachytit (napf. v poslednich 24
hodinach, v poslednim tydnu/mésici/ptlroce, atd.) (Opavsky, 2011).

U malych déti, které jest¢ nedovedou svou bolest popsat, se k jejimu zachyceni pouziva
Skala obliceji bolesti (Face Pain Scale), ve které jsou znazornény vyrazy oblic¢eji od stavu pohody
bolesti (Opavsky, 2006).

Dal§im zplisobem nonverbalniho hodnoceni bolesti je numericka Skala. Na levém okraji
usecky je vyznacen Ciselnou hodnotou nula stav bez bolesti a na pravém okraji je desitkou oznacena
maximdlni moznd intenzita bolesti. Vyuziva se spiSe pii dlouhodobém posuzovani vyvoje
bolestivého stavu (Opavsky, 2011).

Doplnujicim zpusobem jsou mapy bolesti, které maji za kol registrovat i nékolik typu
bolesti na riznych mistech téla. Mohou se mezi sebou lisit zpiisobem vyznaceni algickych zon
pomoci smluvenych grafickych znakli pro urcitou intenzitu nebo kvalitu bolesti nebo barevného

rozliseni (Opavsky, 2006).
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2.3.5.2 Verbalni metody hodnocent bolesti

Tyto metody umoziiuji zachycovat nejen intenzitu, ale i kvalitu bolesti a mezi nejcastéji
vyuzivané se fadi tyto:

Dotaznik McGillovy Univerzity (McGill Pain Questionnaire — MPQ) podava informace
0 intenzit¢ a kvalit¢ bolesti a o zastoupeni slozek senzoricko-diskrimina¢ni, emocni
a vyhodnocovaci. Jeho soucasti je vizudlni analogovd Skdla a verbalni posouzeni soucasné
prozivané bolesti (PPI). Deskriptory bolesti jsou rozdéleny do 20 tiid, z nichz byly vytvotené
4 skupiny oznacované jako ,,senzorické®, ,afektivni®, ,,vyhodnocovaci* a ,, rizné“. Tento dotaznik
se stal nejvice vyuzivanym a piekladanym dotaznikem tohoto typu (Opavsky, 2006).

Pro naroénost pii vypliiovani samotny autor (Melzack) vytvofil kratkou verzi (Short-form
McGill Pain Questionnaire — SF-MPQ), které se rovnéz velmi rychle rozsifila. Do CeStiny byla
prelozena Opavskym a Kréem jiz roku 1988. Tato verze zahrnuje 15 deskriptort bolesti, kdy soucet
prvnich 11 deskriptori zachycuje senzorickou komponentu bolesti (PRI-S) a soucet bodl z polozek
2 az 15 urcuje afektivni dimenzi (PRI-A). Celkovy index bolesti (PRI-T) vznika souctem PRI-S
a PRI-S. Clenéni do téchto dvou dimenzi se ukazalo jako velmi piinosné pro vysetfujiciho, protoze
zatrzeni vysSiho poctu deskriptorti z afektivni dimenze nas upozorfiuje na riziko hlubsiho dopadu
algického stavu na psychiku nemocného (Opavsky, 2006).

Dal$im pro pacienty snadno pochopitelnym a srozumitelnym dotaznikem je Dotaznik
interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA), ktery zachycuje, jakou mérou bolest
ovlivituje provadéni béznych dennich ¢innosti (Opavsky, 2006).

Pro tcely této prace byly k hodnoceni bolesti zvoleny dotazniky Short-Form McGill Pain
Questionnaire-2, Dotaznik interference intenzity bolesti s dennimi aktivitami doplnéné o mapu
bolesti.

Je tteba také zminit dalSi ¢asto uzivané dotazniky bolesti, které jsou podrobnéjsi a specificky
zameifené na urcité druhy bolesti a hodnoti tak souvislost bolesti s vybranou diagnézou. U bolesti
dolni casti zad se pouzivaji Roland-Morris Disability Questionnaire (RDQ), ktery je vhodngjsi
lépe hodi pro pacienty s dlouhotrvajicimi intenzivnimi obtiZzemi. Pro bolesti v krénim useku patete
se uzivaji The Neck Pain Disability Index a The Northwick Park Neck Pain Questionnaire
(Opavsky, 2006).

Pro multidimenzionalni hodnoceni bolesti pak slouzi dotazniky Dotaznik SCL-90, Dotaznik
nazori bolesti a percepce bolesti (PBPI), Dotaznik copingu (zvladani) bolesti (DCB) nebo Dotaznik
socialniho copingu bolesti (DSCCB). Tyto dotazniky maji za tkol zjistit, jaké jsou pacientovy
nazory na bolest (Opavsky, 2006).
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2.3.10 Terapie LBP

Zakladnim predpokladem spravné zvoleného terapeutického postupu je spravné stanovena
diagnéza. Logicky budeme postupovat odlisné u bolesti akutnich, subakutnich a chronickych. Dale
posuzujeme, zda se jednd o bolest nocicepéni nebo neuropatickou, ¢i jestli jsou pii¢innou obtizi
nespecifické bolesti zad nebo strukturalni organické zmény (Opavsky, 2011).

Akutni bolest zad ma vétsinou piiznivou progndzu a po vylouceni red flags ji 1ze zvladnout
bez pouziti specidlnich vysetiovacich postupl a stanoveni presné diagndzy. V 1é€bé akutni bolesti
byl jako ucinny prokazan klidovy rezim po nezbytné nutnou dobu (2-4 dny) v individualni ulevové
poloze a uZiti nesteroidnich antiflogistik a myorelaxancii. Poté se opatrné¢ zacind se zafazovadnim
pohybové aktivity, s vynechanim vSech cvikl, které provokuji nebo zhorSuji bolest (Vrba, 2008;
Helcl, 2008).

Naproti tomu pifi managementu chronickych bolesti je tfeba pouzit specialnich
vySetfovacich metod i 1écebnych postupii. Klidovému rezimu je v téchto piipadech lepsi se zcela
vyhnout. Efektivni 1é¢bou je pak cilené cviceni, pro obnovu normalnich funkci, ovlivnéni chovani
a multidisciplindrni 1é¢ebny piistup. I u 1écby chronické bolesti se vyuzivaji farmakoterapie
davka zvySovana ¢i kombinovéna s jinymi latkami. Pro domaci ulevu lze pacientim doporucit
aplikaci suchého tepla v podob& Lavatermu nebo Soluxu (Vrba, 2008; Helcl, 2008; Horak
& Tomsova, 2010).

Jak jiz bylo né€kolikrat uvedeno, bolesti dolni ¢asti zad byvaji nejcastéji zplsobeny
dysfunkci mezi ventrdlni a dorzalni muskulaturou, kterd vede k tlaku a nepfiméfené zatézi na
klouby a ligamenta. Ve fyzioterapii mame k dispozici Sirokou Skalu metodik zamétenych na
centralni ovlivnéni komplexniho posturdlniho programu. V terapii lze vyuZit koncepty zalozené na
neurofyziologickych principech a posturalni ontogenezi. Mezi tyto koncepty fadime proprioceptivni
neuromuskularni facilitaci, Vojtovu reflexni lokomoci, senzomotorickou stimulaci podle Brunkow,
koncept McKenzie ¢i spirdlni dynamiku (Hordk & Tomsova, 2010). Opavsky (2011) k nim jesté
pfidava koncept podle Briiggera, dynamickou stabilizaci bederni patefe nebo postupy ovliviiujici
reflexni a senzomotorické mechanismy. Kolat (2007) ve své praci upozoriuje, ze svaly nelze cvi€it
podle jejich anatomické topografie. Primarnim cilem je ovlivnit sval v jeho konkrétni funkci.
U téchto trupovych svall se jednd o stabiliza¢ni funkci, béhem niZ se zpeviiuji segmenty a svaly se

zapojuji v koaktivaéni souhfe.
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Lécebny postup | USA (1994)! Holandsko (1996)? Velka Britanie (1999)° Svédsko (2000)*
Uklidnéni, dobra Bobea ?rognéza, nejfje' Zustat aktivni, postupné Jde o bézné a obvykle
Zr T 0 zavazné onemocnéni, Pt ;
Pouceni pacienta | prognéza, postupné sldtatakiivnl DoShIoRE zvySovani aktivity, rychly nezavazné onemocnéni,
zvySovani aktivity : PO navrat do prace zUstat aktivni

zvySovani aktivity

Doporuceno:
paracetamol, NSA;

Po omezenou dobu:

Po omezenou dobu:
paracetamol, NSA,

Po omezenou dobu:
paracetamol, NSA,

i i o xt;lg?e:laxancia paracetamol, NSA paracetamol + opioidy, paracetamol + slabé opioidy,
opioidy myorelaxancia myorelaxancia
ST S i = N Po 6 tydnech: reaktivace
. Volba: aerobni cviceni | Ne do 6 tydnu, poté uzZitecné | | ... : 3 i
Cviceni o malézatas v ramei aktivniho pfistupu Uzite¢né po 6 tydnech i re'hablll.tace, postupné
zvySovat intenzitu
ST el 2Zvazit u téch, ktefi potfebuji | < 6 tydnu: zvazit u téch,
AR Uzite&na bshem . ggzg; e | dalsi dlevu bolesti i Ktefi potfebui dalsi dlevu
P prvniho mésice aktivniho. Kk nezvladaji navrat k normalni | bolesti &i nezvladaji navrat
ke o aktivits k normalni aktivit
i <& U téZkych pripadu, Jen pokud nezbytné; Nedoporucuje se u prostych
i ale ne > 24 dny ne > 2 dny s bolesti zad
.Red flags®, h
Odeslani ke kofenovy syndrom .Red flags®, pretrvavajici LRe: dzaz?:n’i L:g:n::ﬁom Red flags"
specialistovi nereagujici na béznou | nemohoucnost (disabilita) P y % 9

konzervativni |é¢bu

kaudy equiny

Obrazek 10. Piehled nejvyznamnéjsich narodnich doporuceni vénovanych 1é¢bé bolesti

V lumbosakralni oblasti v primérni pé¢i (Bednatik & Kadaiika, 2006, 502).
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2.4 VIRTUALNI REALITA

V poslednich letech byl zaznamenan rostouci zdjem o vyuziti umélého prostiedi k nacviku
ruznych typti motorickych tkonil u pacienti s rozmanitymi diagnézami, ale stejné tak i u zdravych
jedinct. Od roku 2000 se vyzkumy zabyvajici se moznostmi vyuziti nejriiznéjSich interaktivnich
videohernich systémi v rehabilitaci posunuly od faze vyvoje podminek technického a systémového
zazemi, pfes pilotni zkoumdni uZiteCnosti a potencidlu téchto her v terapii (prostfednictvim
terapeutt i klientll) az k dneSnimu rozmachu jejich pouzivéani jako velmi uzite¢ného terapeutického
dopliiku a v nékterych ptipadech i1 hlavniho prostfedku v 1é€bé pomérné Sirokého spektra
onemocnéni napii¢ v€kovymi kategoriemi (Lange, Flynn, & Rizzo, 2009; Mlika, Janura, & Mayer,

2005).

2.4.1 Prostedi virtualni reality

Virtualni realita (dale VR) je uméle generované prostiedi, které prostfednictvim pocitacové
grafiky simuluje redlny svét. Tento umély svét neni staly, ale reaguje na vstupy uzivatele a tim
umoznuje vzajemnou interakci mezi pocitacem a uzivatelem, ktera je zprostfedkovana nékolika
smyslovymi kandly (zrak, sluch, hmat; ne¢kdy i ¢ich a chut). Tento zpisob ,dialogu“ mezi
¢lovékem a pocitatem se nazyva interface neboli rozhrani. Kvalita tohoto rozhrani pak urcuje jak
jednoduché (¢i slozité) bude ovlddani dan¢ho pfistroje (Burdea & Coiffet, 2003; Mlika, Janura,
& Mayer, 2005).

Virtudlni prosttedi 1ze chapat jako virtudlni prostor uvniti pocitace, v némz jsou vytvaieny
objekty, které by mél jedinec vidét a byt snimi v interaktivnim vztahu. Spoleénym cilem
virtualnich systému je pak zasobit lidsky senzoricky systém signaly, které svou ,,redlnosti” mohou
konkurovat podnétim ze skutecného prostfedi. Na kvalité t€chto signali zalezi potencidlni Gspéch
¢1 neuspéch systémil pracujicich s VR (Mlika, Janura, & Mayer, 2005).

Velky boom zaznamenala VR na poli mediciny a rehabilitace, kde slouzi jako G¢inny nastroj
pro vyuku, terapii i diagnostiku. Mé schopnost nabidnout ,,pfirozené a opravdové* prostiedi, které
umoziuje uzivatelim odpoutat se od okoli a plné se sousttedit na simulovanou situaci. Simulace ve
virtudlni rehabilitaci se liSi v zavislosti na cili terapie. RozliSujeme tzv. uceni pomoci prikladu
(pacient ,kopiruje” trajektorie pohybu terapeuta) a tzv. terapii videohrou (pacient sam pohyb
provadi). Takova terapie jedince bavi, diky ¢emuz jsou motivovani k 1écbé 1 k jejimu pokracovani
Vv domacim prosttedi (Halton, 2008). Studie Changa, Chena a Huanga (2011) potvrzuje zvyseni
motivace pacientl k rehabilitaci a nasledné projeveni zajmu pokracovat ve cviceni i po ukonceni

intervence. Spolu s telerahabilitaci (poskytovani rehabilitace na dalku pomoci techniky) nabizi
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virtudlni rehabilitace alternativni cestu, jak predstavit pacientim novou formu terapie a také jim
umoznit rehabilitaci v domécim prostiedi (Halton, 2008).

Sestava pro vyuziti VR se sklada ze tfi zakladnich komponent: tzv. sledovace pohybu, silové
zpétné vazby a stereografického displeje. Sledovac (Motion Tracker) zachycuje pohyb uzivatele,
a tak umoznuje vytvorit presnou kopii pohybu. Idedln¢ by sledova¢ mél mit nekonecny rozsah, byt
bezchybny a nemit zadné zpozdéni pii ptesunu dat. Silovd zpétnd vazba (Force Feedback Device)
poskytuje uzivateli podobné informace jako ptfi kontaktu s redlnym predmétem (napi. virtualni
ruka). Sterograficky displej a stereografické zobrazeni, které zprosttedkovava je jednou
generovany z jiného thlu pohledu a tak se podili na 3-D vjemu. V podstaté je to obdoba realné
situace. Pokud je zminény displej pfipevnén na hlavu uzivatele, jedna se o tzv. Head-Mounted
Display (Mlika, Janura, & Mayer, 2005).

Virtualni svét poskytuje fadu vyhod v porovnani s rehabilitaci v redlném svété. Jsou jimi
predevsim bezpecnost, niz§i ndroky na prostor a vybaveni (univerzalni hardware, ktery je
vyuZzitelny pro rizné typy pacientli/diagn6z), Gspora €asu i pracovniho vytizeni terapeuta (prace
S vice pacienty najednou) a s tim spojené sniZeni nakladfi, moznost dokumentace (hodnoceni vSech
moznych parametri; nékdy 1 zpétn€), Sirokd a rozmanita nabidka her a jiZ zminéna motivace
pacienta k terapii (Mlika, Janura, & Mayer, 2005).

Samoziejmée vSak 1 u tohoto systému nalezneme jisté neZadouci vlivy. Um¢l¢ prostfedi mize
u citlivych jedincti zptisobovat rizné obtize. Zejména vizualni systém je pod nejvétsim tlakem.
Plsobeni svétla, které vychazi z displeje pfistroje, miize pii delSi aplikaci nadmémé stimulovat
bunky fotoreceptorti, v disledku ¢ehoZ dochazi k nepiijemnému péleni v oblasti rohovky a sitnice.
Za nejvice problematicky je povazovan tzv. cybersickness, coz je stav, ktery je popisovan jako
variabilni forma ,,pohybové nevolnosti®. MlZe vzniknout jako disledek proniknuti do virtualniho
prosttedi. Hlavni pfiznaky jsou bolesti o¢i, dezorientace, posturalni nejistota, poceni, bledost, sucho
Vv ustech, nauzea a nékdy aZ zvraceni. S timto druhem nevolnosti Uizce souvisi tzv. senzoricky
konflikt, ktery vznika, kdyz informace z ne€kolika senzorickych kanalii poskytuji CNS odlisné ¢i
dokonce protichiidné informace. Rovnéz byva uvadeén i jakysi pocit ,, ztracenosti“ ve virtudlnim
prostiedi, kdy uzivatel mtze po urcitou dobu reagovat bezmyslenkovité ¢i dezorientované€. DalSimi
negativy ,,profesionalni VR jsou vysoké cena specidlnich pfistrojii a potteba technické odbornosti
k obsluze. Z tohoto divodu vyzkumnici vytvofili komeréni a vice cenové i technicky dostupné
technologie pro vyuzivani virtualni reality v terapii i domacim prostiedi. Jedna se o nejriznéjsi
videoherni konzole, napt. Microsoft Xbox nebo Sony Playstation (Mlika, Janura, & Mayer, 2005;
Halton, 2008).
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2.4.1 Princip biofeedbacku

Vsechny systémy, které pracuji s VR funguji na principu biofeedbacku. Biofeedback neboli
biologickd zpétnd vazba vyuziva senzorické informace pro kontrolu ¢innosti a nasledné ziskani
dovednosti. Mlze byt pozitivni nebo negativni, subjektivni ¢i objektivni. Pacientovi muze
poskytnout motivaci a soucasn¢ i informaci o tom, v ¢em se¢ muze zdokonalit. Tak ziska pacient
pfedstavu o svém pohybu a navod, jak pfisté provést stejny pohyb Iépe. Biofeedback tedy slouzi
pacientim se senzomotorickou poruchou k uvédoméni si a posouzeni fyziologickych reakci
a K tomu, aby se naudili tyto reakce fidit. Také pomaha ke zlepSeni fizeni pohybu pomoci zrakové
a sluchové zpétné vazby. U chronickych LBP je biofeedback vyuzivan pro uceni se vhodnych

svalovych aktivaci a posturdlniho fizeni za dynamickych podminek (Basmajian, 1979; Carr

& Shepherd, 1998).

V souCasné dobé lze na trhu svideo-hernimi systémy nalézt nepieberné mnozstvi
nejriznéjsich druht, typi a znacek téchto zafizeni. V této praci byly pouzivany systémy Nintendo

Wii a Microsoft Xbox 360 Kinect.

2.4.2 Nintendo Wii

Prvni spolecnost Nintenda, Yamauchi Nintendo&Co., byla zalozena jiz vroce 1933
v Japonsku a zabyvala se vyvojem nového systému her. Pfedchiidcem Nintenda Wii bylo Nintendo
GameCube, které vzniklo vroce 2001 a jako posledni ziady Nintendo pracovalo s pomoci
dratového ovladace. V listopadu 2006 pak bylo na trh uvedeno Nintendo Wii v podob¢ v jaké ho
zname dnes (Anonymous, 2011).

Nintendo Wii pracuje na principu snimani pohybu téla na obrazovku prostfednictvim
bezdratového ovladace, kterym se spousti ptisluSné hry. Na obrazovce vidime nas pohyb v redlném
Case, ktery tak mizeme béhem hry korigovat. Zakladni vybaveni Nintenda tvoti herni konzole Wii
a bezdratovy ovladac Wii Remote (Obrazek 11), ktery s konzoli komunikuje pomoci Bluetooth.
Uvniti ovladace se nachazi tfi akcelerometry snimajici pohyb ve vSech osach a minikamera, ktera
dopocitava vzdalenost ovladace od prijimaci listy (Sensor Bar), ktera je umisténa v blizkosti
obrazovky, na niz se obraz promita. Spolu tak zajiStuji zaméteni a urceni polohy a pohybu hrace.
Lista snima pouze ovlada¢ svirany v ruce a odvozuje od né¢j pohyby ruky, piipadné celého téla. Hry
se vétSinou ovladaji pohybem celé paze nebo jen mirnymi pohyby zapésti. Ovlada¢ je vybaven
1 bezpecnostnim feminkem, ktery béhem hry zabraiiuje jeho vypadnuti zruky (Tesaf, 2011;

Anonymous, 2011).
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Obrazek 11. Herni konzole Wii, bezdratovy ovlada¢ Wii Remote, Nunchuck Controller a pfijimaci

liSta Senzor Bar (Anonymous, 2014)

Mezi dalsi piislusenstvi, které 1ze ptipojit k zdkladnimu vybaveni patii Nunchuk Controller,
diky kterému je mozné pfi hie pouzit ob¢ ruce, balancni podlozka (Wii Balance Board), puska (Wii
Zapper), volant (Wii Wheel) a mnoho dalSich (Anonymous, 2011).

Praveé balancni podlozka Wii Balance Board (Obrazek 12) je hlavnim ovladacim prvkem
sady her Nintendo Wii Fit, kterd byla vyuZivana v této diplomové praci. Jedna se o stabilimetrickou
plosinu, které ma v sobé zabudované Ctyfi tlakové snimacde (tenzometry) pomoci nichz méfi
rozlozeni hmotnosti na plosin€ a snima COP. Opét je s herni konzoli v kontaktu pomoci Bluetooth.
Uprostied ploSiny se nachazi kiiz, ktery ji rozdé€luje na pravo-levou a ptfedo-zadni ¢ast a na stranach
jsou vyznaceny obdélniky pro pravou a levou nohu. Diky ploSin€ je mozné hrat balan¢ni hry (Tesaf,
2011; Anonymous, 2011).

ee A/‘Ath[\il‘tle\gl‘
Wii Fit pius (=

Obrazek 12. Wii Balance Board (Anonymous, 2014).
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2.4.3.1 Hry Nintendo Wii

Série her Nintendo Wii Fit obsahuje desitky riiznych aktivit rozdélenych do ctyf zakladnich
kategorii: joga, posilovaci cviceni, aerobni cviceni a balancni hry. Prvnim krokem je zalozeni si
svého profilu a vybér vlastni virtudlni postavy (Mii). Hra¢ zada svij v€k a vysku a absolvuje
nékolika rychlych orienta¢nich testd (hodnoceni BMI a Wii Fit Age — bilan¢ni test rovnovahy).
Tato vychozi data v systému zistavaji az do konce terapie a hra¢ ma tak moznost kontrolovat sviij
vyvoj a pokrok. Hry jsou totiz obvykle bodové ¢i jinak hodnoceny a proto miize hra¢ sledovat
a zlepSovat sviij vykon. Pro vSechny cviky z kategorie joga a balanéni hry je tieba balan¢ni ploSina.
Mezi pozice z jogy (Ptiloha 5) patii napt. pozice hluboké dychani, pilmésic, valeénik, strom, stojici
koleno, palma ¢i pozdrav slunci. Posilovaci cvi¢eni obsahuji cviky pro posileni jednotlivych
svalovych partii téla napt. kliky, vzpory, krouceni boky, vypady, atd. Aerobni cvieni zahrnuje
napf. to¢eni obruc¢i kolem pasu, jogging ¢i boxovani. Témito kategoriemi provazi hrace virtualni
asistentka Ci asistent, ktefi mu predcvicuji, kontroluji pritbéh cviku a pripadné radi, jak cvik provést
co nejlépe. Mezi balanéni hry patii svicka, chiize po lané, slalom na lyzich nebo na snowboardu,

balan¢ni bublina ¢i naklonéna rovina (Ptiloha 6).

2.4.3.2 Vyuziti konzole Nintendo Wii v rehabilitaci

Nintendo Wii nachézi uplatnéni Vv terapii Sirokého spektra nejriznéjSich diagndz. Nejcastéji
se studie vénuji terapii rovnovahy u starSich pacienti, u pacienti po cévni mozkové piihodé
pripadné u pacientli po urazech mozku. Studie autord z washingtonské univerzity potvrdila zlepSeni
rovnovahy u sedmi seniord ve véku 84 let s porusenymi rovnovdznymi schopnostmi. Jejich
pohybové schopnosti byly posuzovany pomoci BBS a Timed 4-Meter Walk Test (jak rychle jsou
schopni ujit 4 metry). Navic byli jesté pozadani, aby si v priib&hu terapie zaznamenavali své pocity
z ni. Pacienti absolvovali terapii pomoci systému Nintendi Wii Fit ve 30-ti minutovych cvi¢ebnich
jednotkéch ttikrat tydné po dobu tii mésich. Kazdé cvieni obsahovalo nejméné tf1 opakovani Ctyt
balan¢nich her Basic Step, Ski Slalom, Soccer Heading a Table Tilt (zakladni krok, slalom na
lyzich, hlavickovani a naklonéna rovin). Po ukonceni terapie u téchto pacientii doSlo ke zlepSeni
rovnovaznych schopnosti (nartist BBS ze 49 na 53 bodi) i ke zrychleni jejich chlize. Pacienti také
uvedli, Ze je terapie timto zpisobem velmi bavila a motivovala k dosahovani stale lepSich vysledkt
ve vybranych hrach (Agmon, Perry, Phelan, Demiris, & Nguyen, 2011).

Také vyzkum autori Bieryla a Dolda (2013) prokazal zlepSeni rovnovdhy u seniort
rozdélenych do dvou skupin, z nichz prvni podstoupila terapii pomoci balan¢nich her Nintenda Wii
Fit a druhd pomoci bézné rehabilitace. Vysledky byly porovnavany pomoci ¢tyt balancnich testd

(BBS, Fullerton Advance Balance, Functional Reach a Time Up and Go). Pfed intervenci nebyly
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naméefeny zadné signifikantni rozdily v zadném testu mezi skupinami, zatimco po ni doslo
k signifikantnimu zlepSeni ve vysledcich BBS u vyzkumné skupiny. V ostatnich testech ke zlepSeni
mezi skupinami nedoslo.

Terapie pomoci Nintenda Wii se rovnéz ukézala jako velmi piinosna v prevenci padu
u starSich osob. Prvni pokroky v balan¢nim testu Wii Fit Age byly vidét u vyzkumné skupiny jiz po
4 tydnech, vyraznéji se pak projevily po 12 tydnech, zatimco u kontrolni skupiny, kterd pouze dale
pokrac¢ovala v zavedeném rezimu své pohybové aktivity k zddnému pokroku nedoslo (Williams,
Soiza, Jenkinson, & Stewart, 2010).

Vsechny tyto vysledky tedy jasn€ ukazuji, Ze terapie pomoci balan¢nich videoher miize byt
velmi uZite¢nym a zajimavym doplitkem k béZné rehabilitaci i u starich pacienti. Uspéch v podobé
zlepSeni rovnovahy a posileni svali dolnich koncetin vSak byl zaznamenan i u lidi bez jakychkoliv
zdravotnich obtizi, coz potvrdila studie se skupinou deseti zen v rozmezi 30-58 let, které taktéz
absolvovaly terapii za pouziti Nintenda Wii Fit (Nitz, Kuys, Isles, & Fu, 2010).

Pozitivnich vysledki se pouziti virtualni reality dockalo i na poli neurorehabilitace. Pacienti
po urazu mozku prostfednictvim Nintendo Wii Balance Board trénovali rovnovahu ve stoji. Staticka
rovnovaha ve stoji byla opét signifikantné lepsi u pacientli pouZivajicich balan¢ni ploSinu nez u
pacientli podstupujicich konven¢ni terapii. Dynamicka rovnovaha se také zlepSila v obou
skupinach, ale neprojevily se zadné vyznamné rozdily mezi skupinami (Gil-Goméz, Lloréns,
Alcaniz, & Colomer, 2011).

Obdobn¢ vysledky zaznamenaly i1 studie zabyvajici se zlepSenim dynamické rovnovahy
u pacientll po cévni mozkové piithod¢ (Lange, Flynn, Proffitt, Chang, & Rizzo, 2010) i u pacientii
S Alzheimerovou nemoci (Padala, et al., 2012). Pacienti v obou vyzkumech uvedli, ze terapie
pomoci hernich systémi byla velmi zdbavna, piijemné&j$i, ale i ndro¢nd, srovnatelné¢ s béZznou
rehabilitaci.

Své misto si vyuziti virtudlni reality naSlo samoziejmé 1 mezi détskymi pacienty. Studie
nizozemskych pracovnikli zkoumala rozdily v balan¢nich dovednostech mezi skupinou déti
s pravdépodobnou vyvojovou poruchou koordinace a balanénimi problémy a skupinou déti
s normalnim motorickym vyvojem koordinace. Déti ve véku 6-12 let byly rozdéleny do dvou
skupin na zaklad¢ vysledki, kterych dosdhly v Givodni sérii nékolika testi (Movement Assesment
Battery for Children, 3 subtesty z Bruininks Oseretsky Test a Wii Fit Ski Slalom). Dé&ti s celkovym
,,S balan¢nimi problémy* (balance problem — BP, 28 déti), déti s vysledkem nad touto hranici
patfily do skupiny ,,normélniho vyvoje balan¢nich dovednosti (typical development — TD, 20 déti).
Obé¢ skupiny podstoupily tfikrat tydné 30 minut trvajici terapii za pouziti balan¢nich her Nintedo
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Wii Fit po dobu Sesti tydn. Béhem této doby byly jesté déti tfikrat pozadany (na konci prvniho,
tretiho a Sestého tydne), aby na Face Scale (oblicejové sSkale) vybraly obli¢ej odpovidajici jejich
potéSeni ze hry. Na konci intervence byly opét provedeny balan¢ni testy a vysledky ukazaly, ze
zlepseni bylo u obou skupin signifikantné vyssi po terapii nez pred ni. Studie také ukazala, ze déti
s balancnimi problémy jsou celkové ve hrach vyzadujicich dynamickou rovnovahu méné zdatné
oproti détem s normélnimi motorickymi schopnostmi (Jelsma, Geuze, Mombarg, & Smith-

Engelsman, 2013).

2.4.4 Xbox 360 Kinect

Video herni konzole Xbox, ktera je predchidcem Xboxu 360, byla vyvinuta skupinou
inzenyra americké firmy Microsoft v roce 1998 jako konkurenéni produkt jiné herni konzole Sony
Playstation. Na konci roku 2010 byl pak na trhu ptedstaven pohybovy ovlada¢ Kinect jako nové
prislusenstvi k Xboxu (Anonymous, 2011).

Tento systém také sniméd pohyby téla na obrazovce a pracuje na principu zpétné vazby.
Zakladna vybaveni Xboxu 360 se sklada z herni konzole, K niz je dodavan bezdratovy dalkovy
ovladac¢ a pohybovy senzor Kinect (Obrazek 13). Senzor se opét umist'uje do blizkosti obrazovky,
na kterou se bude obraz promitat. Je tvoifen RGB kamerou, kterd zobrazuje postavu hrace stejné
jako web kamera. Kamera obsahuje tii barevné slozky (R — ¢ervenou, G — zelenou a B — modrou),
které¢ se dohromady skladaji v jeden obrazovy bod. Déle na senzoru najdeme zdroj infra¢erveného
zéateni (vlevo) a senzor k detekci infraCerveného zareni (zcela vpravo). Senzor Kinect disponuje
motorem, ktery dovede zvysit zorné vertikalni pole a také audiomikrofonem, ktery zachycuje zvuk,
pfipadné povely pii hrani her. Prostfednictvim svych kamer Kinect snima vymezeny prostor
a vyhodnocuje objekty v ném pomoci infra¢erveného zafeni, které vyzafuje a které se nasledné od
objektti odrazi a je zachycovano senzorem. Z doby letu zafeni lze vypocitat vzdalenost objektu
v zorném poli kamery. Prostor vymezeny pro hrani by podle navodu mél byt 1,8 metru od senzoru.
V této zoné je pak piesnost snimani kolem 1 cm. Na rozdil od Nintenda u Kinectu neni potfeba
zadnych dalSich ovladacich prvki, nebot’ ovladatem se zde stavaji ruce Ci postava a jeji pohyb
provadény samotnym hracem. Staci, aby se hra¢ postavil pfed senzor a Kinect rozpozné a vzapéti

zacne reagovat na jeho pohyby (Tesat, 2011; Anonymous, 2011).
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Obrazek 13. Pohybovy senzor Kinect, herni konzole Xbox 360 a bezdratovy dalkovy ovladac
(Anonynous, 2014).

2.4.4.1 Hry Xbox 360

Na trhu je v dne$ni dobé mozné najit nepieberné mnozstvi nejriznéjich typt her pro
konzoli Xbox 360 Kinect. Naptiklad jsou to Kinect Sport Season, Kinect Adventures, Dance
Central ¢1 Your Shape: Fitness Envolved. Posledni zminén4 byla ve verzi 2012 vyuZita pro ucely
této prace.

Sada Your Shape: Fitness Envolved zahrnuje tfi velké kategorie: Warm Up, Work Out
a Classes. Warm Up obsahuje cviceni pro rozehiati téla pied vykonem jako béh, boxovani, kopani
mice na branku, skdkani pfes Svihadlo, toceni obruci kolem pasu nebo rovnovazna cviceni. Dvé
z téchto rovnovaznych cviceni, kterd byla vybrana pro tuto préci, jsou Stack ‘Em Up (vyvazovani
s virtualni deskou v rukou) a Stomp It (naslapovani v rytmu hudby na oznacena pole). Kategorie
Work Out zahrnuje posilovaci cviky pro vSechny partie téla. V kategorii Classes pak
nalezneme nékolik druht tanct jako africké tance, latinskoamerické tance, hip hop, kardio box, ale
také jogu nebo zenova cviceni. Rovnéz sestavy zenovych cviceni byly vyuzity v této praci. Jde
o kratké, 5-6 minut trvajici sestavy poskladané z cvicebnich prvki jogy nebo tai-chi, které jdou
postupné od nejjednodussich po slozitéjsi a které se na konci spoji v jeden delsi 12-ti minutovy

celek.

2.4.4.2 Vyuziti konzole Xbox 360 Kinect v rehabilitaci

Také konzole Xbox 360 Kinect nalezla své uplatnéni v rehabilitacni terapii. Studie
rakouskych a holandskych autort se zabyvala evaluaci programu Microsoft Kinect spolu s novym
systémem snimani pohybu celého téla MoCap. U¢astniky studie bylo 6 pacientii s chronickymi
bolestmi bederni a kréni patete, ktefi béhem Ctyi tydnhi absolvovali 4-6 intervenci, na nichz hrali

59



vzdy tii hry a byli pfi tom snimani jak systémem Kinect, tak i syst¢émem MoCap. V porovnani obou
testovanych systémi je novy systém MoCap drahy a tézky oproti Kinectu, coz z Kinectu déla
vhodnou alternativu pro domaci pouziti. Kinect v§ak nedokaze mefit vSechny sledované parametry
a postrada presnost, ale 1ze na ném hrat dvé ze tfi pouzivanych her, byt s uritymi omezenimi.
Vysledky studie ale prokézaly, ze doSlo ke snizeni intenzity bolesti a disability (Schonauer,
Pintaric, Kaufmann, Jansen-Kosterink, & Vollenbroek-Hutten, 2011).

Studie Changa, Chena a Huanga (2011) porovnavala efekt terapie s pouzitim senzoru
Microsoft Kinect u dvou mladych lidi s poruchou motoriky (muz s détskou mozkovou obrnou
a Zena se ziskanou svalovou atrofii). Testovaly se u nich tfi pohyby; zvednuti pazi pted sebe, do
stran a nad hlavu, pficemz testované pohyby byly vyrazné lépe provadény pii pouziti systému
Kinect (v této studii nazyvany Kinerehab). Pozitivem rovnéz bylo, ze se u obou mladych lidi
zvysila jejich motivace k rehabilitaci a tim se zlep$ily 1 jejich cvicebni vysledky.

Systém Microsoft Kinect byl rovnéz pfijat jako validni metoda pro hodnoceni
kinematickych strategii posturdlni kontroly. Stalo se tak na zaklad¢ vysledki studie Clarka et al.
(2012), kdy byl tento systém porovnavan s multi-kamerovym 3D systémem pohybové analyzy.
Dvacet zdravych osob mélo za ukol provést tfi testy pro kontrolu postury; dosahovani pfed sebe,
dosahovani do strany a stoj na jedné noze se zavienyma ocima. Vysledky vzeslé z obou systému
byly srovnatelné a diky tomu byl systém Microsof Kinect uzndn jako platna alternativa téchto

méficich systémd.
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3 CiLE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Hlavni cil
Cilem diplomové prace je zhodnotit vliv rehabilitacni terapie pomoci interaktivnich
videoher u pacientli s chronickymi bolestmi dolni ¢asti zad prostfednictvim Bergové balanc¢ni skaly,

somatognostickych test a dotaznikti bolesti.

3.2 Diléi cile

1. Zhodnotit zékladni statické a dynamické rovnovazné funkce u pacientti s chronickymi
bolestmi v dolni ¢asti zad prostiednictvim Bergové balan¢ni Skaly.

2. Zhodnotit charakter a intenzitu bolesti z odpovédi ziskanych z dotaznik bolesti.

3. Zhodnotit piedstavu pacienti o vlastnim téle pomoci somatognostickych testt.

4. Vytvoftit navrh optimalniho rehabilitaéniho programu s vyuzitim interaktivnich videoher
na principu biofeedbacku u pacientd s chronickymi bolestmi v dolni ¢asti zad a poruchou

rovnovahy.

3.3 Vyzkumné otazky
Vi: Lisi se vysledky Bergové balanéni $kaly mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou pted prvni

terapii?

V,: Lisi se vysledky Bergové balan¢ni §kaly mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou po posledni

terapii?
V3: Lisi se vysledky Bergové balan¢ni skaly u vyzkumné skupiny pied prvni a po posledni terapii?
V,: Lisi se vysledky dotaznikill bolesti mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou pted prvni terapii?
Va: Vysledky ziskané z Dotazniku interference intenzity bolesti s dennimi aktivitami
Vag: Vysledky ziskané z dotazniku Short-Form McGill Pain Questionnaire-2
Vs: Lisi se vysledky dotaznikii bolesti mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou po posledni terapii?

Vsa: Vysledky ziskané z Dotazniku interference intenzity bolesti s dennimi aktivitami

Vsg: Vysledky ziskané z dotazniku Short-Form McGill Pain Questionnaire-2
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Vs: Lisi se vysledky dotazniktl bolesti u vyzkumné skupiny pted prvni a po posledni terapii?
Vea: Vysledky ziskané z Dotazniku interference intenzity bolesti s dennimi aktivitami

Veg: Vysledky ziskané z dotazniku Short-Form McGill Pain Questionnaire-2

V7: Lisi se primérné naméfené hodnoty testu somatognozie oproti skute¢né nameétené hodnoté
Sirky ramen mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou pited prvni terapii?
V7a: Hodnoty namétené v horizontalni roviné

V7g: Hodnoty naméfené ve vertikalni roviné

Vg: Lisi se primérné naméfené hodnoty testu somatognozie oproti skutecné naméiené hodnoté
Sitky ramen mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou po posledni terapii?
Vsa: Hodnoty namétené v horizontalni roviné

Vgg: Hodnoty naméfené ve vertikalni roviné

Vg: Lisi se primérné naméfené hodnoty testu somatognozie oproti skutecné naméiené hodnoté
Sitky ramen u vyzkumné skupiny pted prvni a po posledni terapii?
Vya: Hodnoty namétené v horizontalni roving

Vog: Hodnoty naméiené ve vertikalni roviné
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4 METODIKA

Na sbéru dat pro tuto praci se podilely dvé studentky. Tato diplomova prace je zaméfena na
hodnoceni vysledku ziskanych prostfednictvim dotaznik bolesti, Bergové balanéni $kaly a testu
somatognozie. Kolegyn¢ Monika Pirkova se ve své diplomové praci zabyva hodnocenim dat

Z vySetfeni stoje na tenzometrickych ploSinach.

4.1 CHARAKTERISTIKA SOUBORU

Pro ucely této studie bylo osloveno celkem 32 probandd s chronickou bolesti v oblasti
bederni patefe. Tii z nich byli béhem vstupniho vySetfeni vytazeni, nebot’ u nich byla zjiSténa
nekterd z vyluCujicich kritérii, jez jim znemoznovala dal§i Gcast ve vyzkumu (viz nasledujici
kapitoly); jedna ucastnice odstoupila v pribéhu terapie. Studie se tedy zucastnilo 28 probandd,
u kterych nebyla nalezena zadnd vylucujici kritéria a ktefi vyhovovali pozadovanym parametrim
studie. Tito probandi byli rozdéleni do dvou skupin, vyzkumné a kontrolni. Vyzkumnou skupinu
tvorilo 19 probandt (11 muzi a 8 Zen) ve vékovém rozmezi 18-57, s vékovym primérem 31,58.
Kontrolni skupina byla tvofena 9 probandy (pouze Zeny) ve v€kovém rozmezi 19-56, s vékovym
primérem 32,44. Kazdému ucastnikovi studie byl béhem vstupniho vysetfeni ptidélen osobni kod,
(probandi vyzkumné skupiny byli oznaceni kédem V1-V20 (V=vyzkumnd); probandi kontrolni
skupiny kodem KI1-K9 (K=kontrolni)), pod kterym byl diale veden pro ucely statistick¢ho
zpracovani dat v zajmu zachovani jeho anonymity.

Vyzkum probihal od zatfi 2012 do ledna 2013 ve vySetfovné v prostorach RRR centra —
Centra 1écby bolestivych stavili a pohybovych poruch, spol. s. 1. 0. a v Kinantropologické laboratofi
Katedry biomechaniky FTK UP v Olomouci.

Vsechny vySetfované osoby byly predem podrobné sezndmeny s pritbé¢hem vySetieni
a terapie pro ucely diplomové prace. Svou dobrovolnou ucast ve vyzkumu a souhlas s pouzitim dat

pro vyzkumné ucely vSichni potvrdili podpisem informovaného souhlasu (Ptiloha 3).

4.2 TECHNIKY SBERU DAT

Vyzkum byl zahajen provedenim vstupniho vySetfeni pro vylou€eni kotfenového drazdéni ¢i
n¢jaké mechanické piiCiny (napf. blokddy meziobratlovych kloubli) zptsobujici bolest bederni
patefe. Vstupni vySetfeni se skladalo zodebrani anamnézy, kineziologického rozboru,
neurologického vySetieni, funk¢nich testl patefe zamétenych na bederni tsek, vysetifeni hlubokého
stabiliza¢niho systému (HSS), vySetieni somatognozie, Bergové balan¢ni Skaly (BBS) a vyplnéni

dotaznikd bolesti. Dale byl, pfed a po prvni terapii, méfen stoj na tenzometrickych ploSinach.
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Nasledovala vlastni terapie, konand v priméru dvakrat tydné a Citajici celkem 8 navstév. Terapie
u vyzkumné skupiny probihala prostfednictvim vybranych interaktivnich videoher a dale byla
doplnéna o techniky mékkych tkani a seznameni se se zakladnimi prvky kinezioterapie zaméfené na
bederni oblast. Terapie trvala po dobu cca 45 minut véetné Casu potfebného pro prepnuti mezi
hernimi systémy a ¢asu na lehky odpocinek mezi jednotlivymi hrami. Terapie u kontrolni skupiny
byla tvofena technikami mékkych tkani a kinezioterapii zaméfenou na oblast beder a trvala po dobu
30 minut. Pied a po posledni (osmé) terapii byl znovu méfen stoj na tenzometrickych plosinach.
Po posledni terapii bylo provedeno vystupni vySetfeni zahrnujici opétovné vysetieni HSS, vysetieni
somatognozie, BBS a dotazniky bolesti. Pro vétsi piehlednost je strategie vyzkumu znézornéna na

Obrazku 14.

Obrazek 14. Strategie vyzkumu

vstupni vySetieni

1. méfeni na silové ploSing
1. terapie

2. méfeni na silové plo§iné
2.-7. terapie

3. méfeni na silové ploSing
8. terapie

4. méfeni na silové ploSiné

vystupni vySetieni

4.2.1 Vstupni vySetfeni

Hlavnim tkolem vstupniho vySetfeni bylo rozliSeni probandli vhodnych pro ucast v této
studii a dale pak zji$téni aktudlniho stavu a charakteru obtiZi probandi. Jako vylucujici faktory byly
pro ucely této studie brany jakékoliv poruchy strukturdlniho ptivodu. Celkova doba potiebné pro

vykonani celého vstupniho vySetfeni byla cca 50-60 minut.

4.2.1.1 Anamnéza

Prvni anamnestické otdzky byly zaméfeny zejména na prod€land onemocnéni, urazy ci
operace patete, panve a dolnich koncetin, ale také na ptipadné vrozené nebo vyvojové vady. Dalsi
otazky se tykaly pohybové aktivity Gi¢astniki, jak té soucasné, tak té provadéné v minulosti a jejich
zaméstnani, pracovnich podminek a konkrétni pracovni polohy, v niz travi pfevaznou ¢ast pracovni
doby. Dalsi otazky se zabyvaly pacientovou bolesti, jejim dosavadnim vyvojem a lécbou a jejim

64



nynéjSim stavem (mechanismem vzniku obtizi, pfitomnosti provokac¢niho faktoru, dobou trvani
a dynamikou obtizi, ulevovou polohou, zavislosti bolesti na denni dob¢, na ro¢nim obdobi, na
pocasi, na zvySené fyzické ¢i psychické zatézi). Posledni série otazek zjistovala, zda se u probandt
vyskytuji problémy s rovnovahou a zda tyto problémy maji néjakou souvislost s bolestmi zad

(Ptiloha 4).

4.2.1.2 Kineziologicky rozbor a funkcni testy patere

Kineziologicky rozbor byl provadén v korigovaném stoji pii pohledu zezadu, zboku
a zeptedu. Aspekéné bylo zhodnoceno drzeni celého téla ve sméru od panve doli a od panve nahoru
a dale byly palpaéné oziejmény piipadné nepomeéry v nastaveni jednotlivych ¢asti téla (postaveni
spin a krist na panvi, vySka ramen, zvySené napéti hamstring a bfi$nich svalil).

Ve stoji byly dale provadény nékteré statické testy pro zjiSténi posturalni stability. Jednalo
se o stoj na jedné dolni koncetin€ bilateralné dle Vateky (2002b), kdy m¢l proband stat v této pozici
po dobu 20 sekund, s dolni koncetinou nastavenou ve 45-60° flexi v ky¢elnim kloubu a s bércem
voln¢ visicim k zemi. Byla sledovana ,,hra Slach* extenzorti na piechodu bérce a chodidla stojné
dolni koncetiny a projevy pifipadné dysbalance byly zaznamendny na, pro tyto ucely nami uméle
vytvofené, stupnici 0-1-2 (0= bez titubaci, 1= mirné titubace a labilita panve, 2= vyrazné titubace
a nestabilita panve). Dale byl hodnocen Rombergiiv stoj I, II a III podle Opavského (2003), ktery
nam zaroven poslouzil i jako soucast vySetieni kvality hlubokého ¢iti. Pfi Rombergovée stoji I stoji
proband po dobu nékolika sekund o Siroké bazi s chodidly na Sifku ramen, pfi Rombergové stoji II
stoji ve stoji spojném a pi1 Rombergove stoji III ve stoji spojném se zavienyma o€ima. Opét byla
sledovéna ,,hra §lach* extenzorl a ptipadné titubace béhem zkousky.

Posledni soucasti bylo vySetfeni funkcnich test patefe pomoci zméfeni Schoberovy

a Thomayerovy vzdalenosti.

4.2.1.3 Neurologické vysSetreni

Neurologické vySetfeni opét slouzilo zejména pro vylouceni piipadného kotenového ¢i
mechanického drazdéni. Obsahovalo vysetieni mozeckovych funkci, vestibuldrniho systému,
vySetfeni vybranych Slachookosticovych reflexi a napinacich manévrii na dolnich koncetinach
a vySetfeni povrchového a hlubokého ¢iti.

Pro vysSetfeni funkce mozeCku (neocerebella) byla pouzita zkouska taxe, kdy ukolem
vysetifovaného je trefit se se zavienyma ocCima ukazovakem na Spicku svého nosu a zkouska
Stewarta-Holmese, pfi niZ stoji proband s flektovanymi hornimi koncetinami v loketnich kloubech

naproti vySetfujicimu a snazi se branit jeho tahu za predlokti do extenze v loktech.
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Funkce vestibuldrniho systému byla vySetfena pomoci Hautantovy zkousky, pfi které
proband ve stoji se zavienyma oCima piedpazi horni koncetiny s extendovanymi lokty a vydrzi
Vv této pozici 20 sekund. Prsty probanda pfitom mifi proti prstim vySetiujiciho, ktery sleduje, zda
dochazi k néjaké odchylce hornich koncetin.

K vySettovanym reflexim patiil reflex patelarni, ktery byl vySetfovan vsedé na luzku
s voln¢ spusténymi dolnimi koncetinami poklepem pod patelu na ligamentum patellae. Adekvatni
odpovédi je rizné silna extenze v kolennim kloubu. A reflex Achillovy Slachy vysetfovany vleze na
zadech s nohou nastavenou do mirné dorzélni flexe v hlezennim kloubu a klepnutim mifenym na

Kofenovd symptomatika byla vylouena pouzitim napinacich manévr, Lasegucovy
a Mennellovy zkousky. Pii Lasegueové zkouSce vySetiovany lezi na zddech a terapeut mu jednou
rukou fixuje panev k podlozce a druhou provadi elevaci extendované dolni koncetiny. Nalezem,
ktery svéd¢i pro kofenovou symptomatiku, je bolest v oblast bederni patefe a kiizové kosti a bolest
Sitici se v kofenové zoné L5 (lampas probihajici po zevni strané stehna a lytka pies zevni kotnik az
na nart). Pfi Mennellové zkouSce, zvané téz obraceny Lasegue, proband lezi na bfiSe a terapeut mu
pii fixované panvi k podlozce elevuje extendovanou dolni koncetinu a sleduje vyskyt bolesti na
pfedni stran¢ stehna a v kofenové zoné L4 (pfedni strana stehna a pfedni a vnitini strana bérce az
K vnitinimu  kotniku). Probandi byli rovnéz orientacné dotazovani na pfitomnost Déjerine-
Frazierova ptiznaku (tlak na stolici, kaSel ¢i kychnuti vyvolavajici bolest v kofenovych zonach).

Z Citi byly vySetieny kvality taktilniho €iti, rozliSeni ostrych a tupych podnétti, dvoubodova
diskriminace, statestézie a kinestézie na dolnich konletindch. Taktilni ¢&iti zjiStujeme
prostfednictvim doteku kovového hrotu na vySetfovanou oblast dolnich koncetin. RozliSeni ostrych
a tupych prfedmét bylo vySetfovano na bérci. Jako norma je udavano 8-10 spravnych odpovédi
z celkového poctu 10 aplikovanych podnétii. Pti vySetfovani dvoubodové diskriminace posuzujeme
vzdalenost, kterou je vySetfovany jesté schopen rozliSit pfi sou¢asném pouziti dvou stejnych
podnéti. Normou pro osoby do 60 let je rozliSeni do vzdalenosti 4 cm na bérci. VySetfeni
statestézie probiha tak, Ze se proband se zavienyma ocima snazi urCit polohu, do které byla
nastavena jeho koncetina ¢i jeji ¢asti. Kinestézii vySetfujeme pomalym pohybem segmentu (pfi
maximalni thlové rychlosti 30° za 10 sekund), béhem kterého ma vySetfovany zaregistrovat tuto

nenapadnou zménu polohy (Opavsky, 2003).

4.2.1.4 Vysetreni hlubokého stabilizacniho systéemu
Pro zjisténi stavu HSS byl vybran test bfisniho lisu dle Kolaie a Lewita (2005). VySetfovany

lezi na zadech a dolni koncetiny ma v trojflexi zespoda podepiené jednou terapeutovou rukou.
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Druha terapeutova ruka pasivné nastavi hrudnik probanda do kaudalniho postaveni. Poté terapeut
postupné pousti podpirané dolni koncetiny, pficemz vysetiovany se je snazi udrzet ve vychozim

nastaveni. Terapeut pfi tom sleduje zapojeni bfisnich svall a reakci hrudniku.

4.2.1.5 Test somatognozie

Pro vysSetfeni somatognozie byl zvolen test, ktery porovnava, jak moc se lisi pfedstava
vySetiovaného o vlastnim téle od skutecnosti. Pfed provedenim vlastniho testu byla vySetfovanému
pomoci krej¢ovského metru zméfena redlna vzdalenost mezi akromiony. Poté byl proband vyzvan,
aby ve stoji se zavienyma oc¢ima predpazil a rozpétim svych pazi vymezil mezi dlanémi vzdalenost
odpovidajici Sitce jeho ramen. Toto mél provést v horizontalni 1 ve vertikdlni roving, vzdy ve dvou

opakovanich tésné po sob¢ (Obrazek 15) (Kolat & Lepsikova, 2009).

Obrazek 15. VySetfeni somatognozie - udani biakromialni §itky ramen pacienta v horizonzélni (A)

a verikalni (B) roviné (Kolat & Lepsikova, 2009, 93).

4.2.1.6 Hodnoceni rovnovahy — Berg Balance Scale

Pro hodnoceni rovnovahy byla zvolena funk¢ni $kdla rovnovéhy podle Bergové (upraveno
podle Berg, Wood-Dauphine, Williams, & Maki, 1992). Jedna se o velmi frekventovanou pomticku
pro zhodnoceni rovnovaznych schopnosti zejména u starSich lidi s poruchou balan¢ni funkce rizné

etiologie. K vyseteni jsou zapotiebi 2 Zidle (jedna s opérkami pod ruce a druha bez nich), schodek
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a pravitko. Obsahuje celkem 14 funkcnich ukoll, které jsou kombinaci testli rovnovahy (statické
1 dynamické) a mobility. Jedna se o tyto ukoly: postaveni ze sedu, stoj bez opory, sed bez opory
(s nohama na podlozce), posazovani ze stoje, pfesuny, stoj bez opory se zavienyma ocima, stoj
spojny bez opory, natahovani dopiedu v pfedpazeni, zvednuti pfedmétu ze zemé, rotace hlavy na
ob¢ strany, rotace téla o 360°, pocet naméefenych kontakti nohy na schodek, tandemovy stoj (stoj
jako na provaze) a stoj na jedné noze. Kazdy ukol ma skoérovaci stupnici 0 — 4, pficemz stupen
0 znamend, ze proband neni schopen provést dany kol a stupeil 4 znamen4, ze jej zvlada podle
presné zadanych kritérii. Maximalni mozné skore je 56 bodi. Rozmezi 41 — 56 predstavuje nizké

riziko padl, rozmezi 21 — 40 stfedni riziko padi a rozmezi 0 — 20 vysoké riziko pada (Ptiloha 1).

4.2.1.7 Dotazniky bolesti

Pro zjisténi charakteru a intenzity soucasné bolesti byl vybran soubor tii dotaznikl bolesti,
ktery je standardné¢ pouzivan na rehabilitatnim pracovisti RRR Centra (Pfiloha 2). Patfi sem
Dotaznik interference intenzity bolesti s dennimi aktivitami (hodnotici skala 0-5), Short-Form
McGill Pain Questionnaire-2 (obsahuje 22 charakteristik bolesti, kde proband zaskrtava jak pro néj
specifickou charakteristiku bolesti, tak jeji intenzitu na stupnici 0-10) a mapa bolesti (proband

zakresli misto své aktualni bolesti a ptipadné i smér jejiho Sifeni).

4.2.1.8 Méreni stoje na tenzometrickych plosinach

K analyze stoje byly pouzity silové ploSiny Kistler (typ 9286AA) vyrobené spoleCnosti
Kistler Instrumente AG, Winterhur, Switzerland, které dokézou detekovat reakéni silu podlozky.
Kazdy proband absolvoval celkem ¢tyfi méfeni, pfed a po prvni terapii a pied a po posledni, osmé,
terapii. Méfilo se celkem 6 typil stoje: nekorigovany stoj otevienyma o€ima, nekorigovany stoj se
zavienyma o¢ima, stoj spojny s otevienyma ocima, stoj spojny se zavienyma oc¢ima, stoj na levé
dolni koncetin€ a stoj na pravé dolni koncetiné. Méfeni jednotlivych typl stoje (vyjma stojii na
jedné konceting) probihalo vzdy ve dvou opakovanich za sebou. Celkem se tedy proband postavil
na plosinu 10x béhem jednoho méfeni; 40x béhem vSech méfeni. Potfadi provedeni jednotlivych
stoju si proband vzdy pted kazdym meéfenim nahodné vylosoval pro vylouceni moznosti zvyku na
oc¢ekavané potadi. Méfeni probihalo na boso. Pfed vlastnim vstupem na ploSinu byl proband
obezndmen s pozadovanymi ukoly, po nastupu na ploSinu byl vyzvan k vizudlni fixaci bodu na
sténé pred sebou. Pro ptipad jakychkoli dysbalanci byli probandi jiSténi terapeutem stojicim za nimi
a bylo jen na nich, jakou si zvoli vyrovnavaci strategii. Méteni kazdého stoje trvalo 30 vtefin a mezi

jednotlivymi méfenimi byla asi 20 vtefinova pauza, béhem niz se ukladala zji$téna dat, a pocitac se

68



pfipravoval na dal$i méfeni. Vystupem méfeni byl pak tfidimenzionalni popis vektoru reakénich sil

(vertikélni, anteroposteriorni a mediolateralni).

4.2.2 Vystupni vySetieni

Po ukonceni pohybové terapie bylo u vSech probanda provedeno vystupni vySetieni, které
obsahovalo opétovné vysetfeni HSS, vySetfeni somatognozie, BBS a vyplnéni dotaznikd bolesti.
Navic se zde objevil jesté stru¢ny dotaznik ,,spokojenosti s terapii, ktery zjiStoval piimé reakce

probandi na pribéh terapie a jejich spokojenost s dosazenym vysledkem.

4.3 TERAPIE
4.3.1 Terapie u vyzkumné skupiny

Kazda terapie probihala cca 45 minut v priméru dvakrat tydné. Prvni (vedlejsi) ¢ast terapie
se vénovala manualnimu oSetfeni a mé€kkym technikam, které zahrnovaly uvolnéni torakodorzalni
fascie a oSetieni reflexnich zmén v bederni oblasti. Nasledoval nacvik aktivace hlubokého
stabilizacniho systému a nacvik brani¢niho dychani ve vydechovém (kaudélnim) nastaveni
hrudniku. Déle se pfidaval nacvik nadechu s roz$ifenim dolniho hrudniku dozadu a laterdln¢ bez
kraniokaudalniho souhybu sterna dle Kolafe & Lewita (2005) a nacvik vydechu s kaudalnim
posunem dolniho hrudniku, klopenim panve nazad a aktivitou dolnich koncetin. VSe bylo postupné
zt€Zovano pouzitim labilnich ploch.

Druha (hlavni) c¢ast terapie se pak odehravala za pomoci interaktivnich videoher na
konzolich Nintendo Wii a Xbox 360 Kinect. Kazda terapie (krom¢ prvni) obsahovala pohybova
cvieni na obou hernich systémech. V prvnich tfech terapiich byly pouZzity ptrevazné prvky jogy
slouzici jako zaklad pro néacvik stability potfebné v pozdé€jSich hrach. Dale byly postupné
zatazovany hry zaméfené na nacvik rovnovahy, od jednoduchych po slozitéjsi, ve dvou az tiech
opakovanich za sebou. Dle individualnich schopnosti probandii se mohli postupné zdokonalovat az
na nejvyssi mozné trovné jednotlivych her.

Posloupnost a obsah jednotlivych terapii:

1) Prvni terapie
4 pozice z jogy a 2 hry:
¢ Nintendo Wii:
o Half-moon (pozice ptilmésic)
o Warrior (pozice bojovnik)
o Tree (pozice strom)
o Standing knee (pozice stojici koleno)
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o Pengium slide — stoj na obou dolnich koncetinach (dale DKK) s pfesuny vahy
laterolateralné (chyceni co nejvyssiho poctu ryb)

o Balance bubble — stoj na obou DKK s pfesuny vahy anterioposteriorné
a laterolateraln¢ (probéhnuti vodnim ptikopem bez prasknuti bubliny, v niz se

postavicka nachazi)

2) Druha terapie
4 pozice z jogy, 2 hry a zenové cviceni:
¢ Nintendo Wii:
o Half-moon (pozice pilmésic)
o Warrior (pozice bojovnik)
o Tree (pozice strom)
o Standing knee (pozice stojici koleno)
o Pengium slide

o Balance bubble

e Xbox 360 Kinect:

o Zenenergy class 1 Learn it A — doba trvani 6 minut

3) Tketi terapie
4 pozice z jogy, 2hry a zenové cviceni:
¢ Nintendo Wii:
o Half-moon (pozice ptilmésic)
o Warrior (pozice bojovnik)
o Tree (pozice strom)
o Standing knee (pozice stojici koleno)
o Pengium slide

o Balance bubble

e Xbox 360 Kinect:

o Zenenergy class 1 Learn it B — doba trvani 6 minut
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4) Ctvrta terapie
4 hry a zenové cviceni:
¢ Nintendo Wii:
o Pengium slide
o Balance bubble

o Ski slalom — stoj na obou DKK s piesuny vahy anteriorné¢ a laterolateralné

(projeti lyZatské slalomové drahy)

e Xbox 360 Kinect:
o Zen energy Develop it — doba trvani 5 minut
o Steck ‘Em Up — korigovany stoj se zapojenim pohybu hornich koncetin
a kognitivnich funkci (drzeni imagindrni desky, na kterou postupné padaji
barevné krabice rizné hodnoty a nasledné sesypani krabic z desky do

prislusného, prave sviticiho kose)

5) Pata terapie
3 hry a zenové cviceni:
¢ Nintendo Wii:
o Ski slalom

o Table tilt — stoj na obou DKK s piesuny vahy do vSech sméru (snaha o umisténi
kuli¢ek do dulki)

e Xbox 360 Kinect:

o Zen energy Develop it — doba trvani 5 minut
o Steck ‘Em Up

6) Sesta terapie
3 hry a zenové cviceni:
e Nintendo Wii:
o Ski slalom
o Table tilt

71



e Xbox 360 Kinect:
o Zenenergy class 2 Learn it A — doba trvani 6 minut
o Stomp It — propojeni pohybu DKK a kognitivnich funkci ve stoji (naslap na

jednotliva praveé rozsvicena pole v rytmu hudby)

7) Sedma terapie
3hry a zenové cviceni:
e Nintendo Wii:
o Ski slalom
o Table tilt

e Xbox 360 Kinect:

o Zenenergy class 2 Learn it B — doba trvani 6 minut

o Stomp It

8) Osma terapie
4 hry a zenové cviceni:
e Nintendo Wii:
o Pengium slide
o Balance bubble
o Ski slalom
o Table tilt

e Xbox 360 Kinect:

o Zenenergy class 2 Learn it A a B — doba trvani 12 minut

4.3.2 Terapie u kontrolni skupiny

Kazda terapie trvala standardnich 30 minut. Pacienti podstoupili terapii tvofenou pouze
technikami mékkych tkani, mezi které patfilo zejména uvolilovani fascii a oSetfeni reflexnich zmén,
a kinezioterapii zaméfenou na odstranéni bolesti v oblasti bederni patete. Jednalo se predevsim
o aktivaci hlubokého stabilizatniho systému patefe, nacvik brani¢niho dychéni, mobilizaci
a automobilizaci SI kloubii, postizometrické relaxace, senzomotorickd cviceni, nacvik

korigovaného sedu a stoje a zéklady Skoly zad. Na zacatku kazdé terapie byli probandi dle svého
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aktudlniho stavu nejprve manudlné osetieni, posléze se vénovali opakovani cviki, které méli zadané

4

na ty predeslé jednodussi. Vsechny cviky byly opét postupné ztézovany pouzitim labilnich ploch.

4.4 SLEDOVANE PARAMETRY

Pro statistické zpracovani byly vybrany tyto parametry:
Skore dosazena v BBS
Hodnoty z Dotazniku interference bolesti s dennimi aktivitami
Hodnoty z dotazniku Short-Form McGill Pain Questionnaire-2

Hodnoty primér somatognozie

4.5 STATISTICKE ZPRACOVANI VYSLEDKU

Nameétena data byla nejprve zpracovana do piehlednych tabulek v programu Microsoft
Office Excel 2007 a poté statisticky zpracovana pomoci programu StatSoft, Inc. (2013).
STATISTICA (data analysis software system), vision 12. U vybranych parametrii byly urceny
zakladni statistické charakteristiky, mezi které fadime aritmeticky primér, modus, median,
smérodatnou odchylku, etnost, minimélni a maximalni hodnoty. Pro porovnani hodnot ve skupiné
byl pouzit neparametricky Wilcoxonliv parovy test a pro porovnani hodnot mezi skupinami
neparametricky Mann-Whitney U test. Jako hladina statistické vyznamnosti byla stanovena hodnota
p<0,05. Ke zjisténi vzajemného vztahu jednotlivych proménnych byla pouzita korelatni matice

Spearmantiv koeficient pofadové korelace.
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5 VYSLEDKY

Ve vysledcich byly zpracovany vSechny zdkladni statistické charakteristiky u vSech
meéfenych parametrl, ale pro prehlednost jsou uvedeny jen vybrané parametry, které budou dale
podrobnéji zpracovany. VSechny zakladni statistické charakteristiky pro obé skupiny zvlast

i dohromady jsou uvedeny v tabulkach v Ptiloze 7.

Tabulka 1. Vybrané parametry a jejich zdkladni statistické charakteristiky u vyzkumné skupiny.

Shrnout podminku: skupina="Vyzkumna" v

N Primér | Median | Modus | Cetnost | Minimum | Maximum | Sm.odch.
Proménna platnych (modu)
BBS 1 19 55,74 56,0 56 15,0 54,0 56,0 0,56
DIBDA 1 19 1,79 2,0 1 8,0 1,0 3,0 0,79
SF-MPQ-2_1 19 14,00 10,0 7 3,0 4,0 53,0 11,38
BBS_2 19 56,00 56,0 56 19,0 56,0 56,0 0,00
DIBDA_2 19 1,00 1,0 1 9,0 0,0 2,0 0,75
SF-MPQ-2_2 19 9,11 8,0 0 4,0 0,0 39,0 10,12

Tabulka 2. Vybrané parametry a jejich zakladni statistické charakteristiky u kontrolni skupiny.

Shrnout podminku: skupina="Kontrolni"

N Pramér | Median | Modus | Cetnost | Minimum | Maximum | Sm.odch.
Proménna platnych (modu)
BBS_1 9 55,89 56,0 56 8,0 55,0 56,0 0,33
DIBDA_1 9 2,00 2,0 2 5,0 1,0 3,0 0,71
SF-MPQ-2 1 9 18,44 17,0 17 2,0 2,0 40,0 12,21
BBS_2 9 56,00 56,0 56 9,0 56,0 56,0 0,00
DIBDA_2 9 1,44 2,0 2 50 0,0 2,0 0,73
SF-MPQ-2_2 9 11,22 11,0 16 2,0 0,0 29,0 8,87

Legenda: N — pocet ucastnikti v souboru, BBS_1 — Bergové balancni skala pied prvni terapii,
DIBDA_1 — Dotaznik interference bolesti s denni i aktivitami pted prvni terapii, SF-MPQ-2_1 —
Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity pted prvni terapii, BBS 2 — Bergové balan¢ni
Skala po posledni terapii, DIBDA 2 — Dotaznik interference bolesti s denni i aktivitami po posledni

terapii, SF-MPQ-2_2 — Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity po posledni terapii

Z vysledkt, jez jsou zobrazeny v tabulkdch vySe (Tabulka 1 a 2) vyplyva, ze doslo ke
zvyseni hodnot aritmetickych priméra u hodnot dosazenych v BBS v obou skupinach, jak mezi

jednotlivymi méfenimi ve skuping, tak mezi skupinami navzdjem, hodnoty median BBS zustaly
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v obou skupindch ve vS§ech méfenich neménné. Hodnoty medidni i aritmetickych pramért se u dat
ziskanych z obou typi dotaznikii bolesti (SF-MPQ-2 a DIBDA) taktéz snizily ve vyzkumné
i v kontrolni skuping. Ke snizeni v téchto parametrech doSlo i ve srovnani mezi kontrolni

a vyzkumnou skupinou navzajem.

Veskeré komentéie ke vSem hodnocenym parametrim nejprve popisi srovnani dosazenych
hodnot mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou pted prvni a néasledné¢ po posledni terapii, poté se
vénuji hodnoceni porovnani efektu terapie v ramci vyzkumné skupiny, kde porovnavaji hodnoty

dosazené¢ pied terapii a po terapii.

U hodnoceni nékterych parametri (SF-MPQ-2 a testy somatognosie) jsou vysledky
vyzkumu prezentovany kromé vyzkumné (n=19) a kontrolni (n=9) skupiny i ve srovnani se tieti
skupinou vytvoienou ze vSech ucastniku bez rozdilu zatazeni do skupin (n=28), aby bylo nazorn¢

demonstrovano, jak miize pocet proménnych v souboru ovlivnit vysledné hodnoty.

5.1 Popisné statistiky
5.1.1 Vysledky Bergové balan¢ni skaly

Vysledky ziskané z BBS pted zahdjenim prvni a po ukonceni posledni terapie u pacientd
z vyzkumné 1 kontrolni skupiny jsou zndzornény na nasledujicim obrazku (Obrazek 16) ¢i v Ptiloze
8 (Tabulka 3). V grafu jsou zobrazeny relativni Cetnosti hodnot dosazenych v BBS, které jsou pro

prehlednost uvedeny v procentech zaokrouhlenych na jedno desetinné misto.

Obrazek 16. Graf relativnich cetnosti hodnot dosaZenych v Bergové balan¢ni Skale

BBS - graf relativnich ¢etnosti

® Hodnota 54 MHodnota 55 Hodnota 56

] | | | |
S K200 100,0
ko | |
u K1 oGian 42,1
P | |
i V208 100,0
" ﬁ |
V1 78,9
o | | | |
0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

%
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Legenda: BBS - Bergové balancni Skala, V1 — vyzkumna skupina pted prvni terapii, V2 -
vyzkumna skupina po posledni terapii, K1 — kontrolni skupina pted prvni terapii, K2 — kontrolni

skupina po posledni terapii

Z grafu relativnich Cetnosti 1ze vy¢ist, Ze se hodnoty v obou dvou skupinach lisily pted prvni
terapii. Ve vyzkumné skupiné dosahovaly dvou nejvysSich moznych hodnot (56 a 55), ve skupiné
kontrolni se objevila i hodnota o jeden stupenl nizs$i (54). Po posledni terapii se u obou skupin
vyskytovaly pouze nejvyssi mozné mozné hodnoty. Terapie u obou skupin byla tedy ve vysledku

stejné uspesna.

5.1.2 Vysledky ziskané z Dotazniku interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA)

Vysledky dotazniku DIBDA pied zahdjenim a po ukonceni terapie u pacientd ve vyzkumné
1 kontrolni skupiné€ jsou zobrazeny na nadchéazejicim obrazku (Obrazek 17) ¢i v Ptiloze 8 (Tabulka
4). Tento graf relativnich cetnosti dotazniku DIBDA nadm ukazuje procentudlni zastoupeni
jednotlivych hodnot 0-5, které je mozné v tomto dotazniku oznacit. Procentudlni zastoupeni je

zaokrouhleno na jedno desetinné misto.

Obrazek 17. Graf relativnich ¢etnosti hodnot dosazenych v Dotazniku interference bolesti s dennimi

aktivitami (DIBDA)

DIBDA - graf relativnich ¢etnosti

M Hodnota 0 MHodnota 1 Hodnota 2 M Hodnota 3

| |
s K2 55,6 0,0
k
u K10
p
i V2 26,3 0,0
n
y V10
I I I I I 1
0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

%

Legenda: DIBDA — Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami, V1 — vyzkumna skupina
pted prvni terapii, V2 - vyzkumné skupina po posledni terapii, K1 — kontrolni skupina pfed prvni
terapii, K2 — kontrolni skupina po posledni terapii
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Z grafu lze vycist, ze pacienti ve vyzkumné i kontrolni skupiné pied terapii oznacovali
hodnoty v rozmezi 1-3, zatimco po terapii to jiz byly hodnoty v rozmezi 0-2 z ¢ehoz vyplyva, ze
doslo ke zméndm subjektivniho hodnoceni bolesti po ukonceni terapie u obou skupin. V kazdé
skupiné to vSak bylo v jiném procentudlnim zastoupeni. U vyzkumné skupiny se na hodnotu 0 (tedy

,,bez bolesti*) dostalo 26,3 % osob, zatimco v kontrolni skupiné jen 11,1 % osob.

5.1.3 Vysledky ziskané z dotazniku Short-Form McGill Pain Questionnaire-2

Vysledky dotazniku SF-MPQ-2 pro hodnotu PRI-T pfed zahajenim a po ukonceni terapie
u vyzkumné a kontrolni skupiny jsou zobrazeny v nasledujicich dvou tabulkich a obréazcich (pro
lepsi ptehlednost). V tabulkdch i grafech jsou porovnavany aritmetické praméry (Tabulka 5,
Obrazek 18) a mediany (Tabulka 6, Obrazek 19) hodnot dosaZenych v komponenté PRI-T.

Dosazené hodnoty prumérii jsou zaokrouhleny na dvé desetinné mista.

Tabulka 5. Aritmetické praméry hodnot dosazenych v SF-MPQ-2 (PRI-T)

Aritmeticky
pramér

Vsichni Vyzkumna Kontrolni
Proménna (n=28) (n=19) (n=9)
SF-MPQ-2_pfed 15,43 14,00 18,44
SF-MPQ-2_po 9,79 9,11 11,22

Obrazek 18. Srovnani aritmetického priméru hodnot dosazenych v SF-MPQ-2 pted prvni a po

posledni terapii

Srovnani aritmetického priméru hodnot
dosazenych SF-MPQ-2 (PRI-T) pred a po terapii

M Pied terapii mPoterapi

20,00

15,00 -

10,00 -

5,00 -

Aritmeticky prameér

0,00 -

Vsichni(n=28) Vyzkumna (n=19) Kontrolni (n=9)
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Legenda: SF-MPQ-2 — Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity, PRI-T — Celkovy
index bolesti, VSichni (n=28) — v§ichni pacienti dohromady v jedné skupiné bez rozdilu, Vyzkumna

skupina (n=19) — vyzkumna skupina, Kontrolni skupina (n=9) — kontrolni skupina

Tabulka 6. Mediany hodnot dosazenych v SF-MPQ-2 (PRI-T)

Median

VSichni Vyzkumna Kontrolni
Proménna (n=28) (n=19) (n=9)
SF-MPQ-2_pfed 12,0 10,0 17,0
SF-MPQ-2_po 8,0 8,0 11,0

Obrézek 19. Srovnani medidnu hodnot dosazenych v SF-MPQ-2 pted prvni a po posledni terapii

Srovnani medianu hodnot
dosazenych SF-MPQ-2 (PRI-T) pred a po terapii

W Pied terapii mPoterapii

20,0

15,0

10,0

Median

50 +

0,0 -

Vsichni(n=28) Vyzkumna (n=19) Kontrolni (n=9)

Legenda: SF-MPQ-2 — Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity, PRI-T — Celkovy
index bolesti, VSichni (n=28) — v§ichni pacienti dohromady v jedné skupiné bez rozdilu, Vyzkumna

skupina (n=19) — vyzkumna skupina, Kontrolni skupina (n=9) — kontrolni skupina

Z uvedenych hodnot jak aritmetickych primért, tak medianii vyplyva, ze doslo ke zménam
Vv subjektivnim hodnoceni bolesti po ukonceni terapie jak u vyzkumné a kontrolni skupiny, tak
u skupiny vSech bez rozdilu ptislusnosti. Jednalo se o pozitivni zmény ve smyslu snizeni intenzity
bolesti. Vyraznéji se toto snizeni intenzity bolesti projevilo v hodnotach aritmétického pruméru
1 medianu u kontrolni skupiny. Z grafu lze také vycist, Ze intenzita bolesti (aritmeticky pramér
1 median) pied zahajenim terapie byla u vyzkumné skupiny vyrazné€ nizsi nez u kontrolni skupiny.
Také po ukonceni terapie byla intenzita bolesti (aritmeticky primér i medidn) u vyzkumné skupiny

niz$i nez u kontrolni, avSak rozdil jiz nebyly tak vyrazny.
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Z vysledki SF-MPQ-2 byla také provedena analyza cCetnosti zastoupeni jednotlivych
charakteristik bolesti pted zahajenim a po ukonceni terapie u vyzkumné (Obrazek 20) a kontrolni
skupiny (Obrazek 21).

Obrazek 20. Cetnosti zastoupeni jednotlivych charakteristik bolesti v dotazniku SF-MPQ-2

u vyzkumné skupiny

Vyzkumna skupina (n=19)
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Charakteristiky bolesti

Legenda: Cetnosti — podet pacientll ve vyzkumné skuping, u kterych se dana charakteristika bolesti

objevila, Charakteristiky bolesti — typy bolesti uvedené v dotazniku SF-MPQ-2
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Obrazek 21. Cetnosti zastoupeni jednotlivych charakteristik bolesti v dotazniku SF-MPQ-2

u kontrolni skupiny

Kontrolniskupina (n=9)
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Charakteristiky bolesti

Legenda: Cetnosti — pocet pacientll v kontrolni skuping, u kterych se dana charakteristika bolesti

objevila, Charakteristiky bolesti — typy bolesti uvedené v dotazniku SF-MPQ-2

Vybér jednotlivych charakteristik byl zna¢né individualni. Nej¢astéji zmifovanou
charakteristikou pfi vstupnim vySetieni ve vyzkumné skupin€ byla bolest tupd, bodava a pocit
otupélosti; v kontrolni skupiné pak také bolest tupa a dale bolest vystielujici a protivna.

Pti vystupnim vySetfeni u vyzkumné skupiny pacienti nejcastéji uvadeli opét bolest tupou,
bodavou, kieCovitou a pocit otupélosti; u kontrolni skupiny pak bolest vysttelujici, bodavou
a tupou. Alespon jednou vSak byly zminény témét vSechny charakteristiky.

U vyzkumné skupiny dosSlo k nejmarkantnéj§imu snizeni v charakteristice bodavé bolesti,

ato 0 40 %. Snizeni dalSich charakteristik jiz nebylo tak vyrazné.
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5.1.4 Porovnani primérné namefené hodnoty testu somatognozie v horizontalni a vertikélni roviné
oproti skutecné hodnot¢ rozméru ramen

Pro zhodnoceni pfedstavy pacientli o jejich vlastnim téle byl jest€¢ navic mimo ramec
zdkladniho tématu této diplomové prace proveden test somatognozie podle Kolare (2009).
Porovnani skutené naméfené hodnoty rozméru ramena a primérné namécfené hodnoty v testu
somatognozie v horizontalni a vertikdlni roviné pfed zahdjenim a po ukonceni terapie u vyzkumné
a kontrolni skupiny je uvedeno v nésledujici tabulce (Tabulka 7) a pro lepsi ptrehlednost i na

obrazku (Obrazek 22). Hodnoty aritmetickych praméru jsou uvedeny v centimetrech.

Tabulka 7. Aritmetické priméry skutecné hodnoty $itky ramen a primérnych hodnot namétenych
v testu somatognozie v horizontalni a vertikalni roviné

Aritmeticky primér

Vsichni | Vyzkumna | Kontrolni
Hodnota méfeni | (n=28) (n=19) (n=9)
skute€na 41,79 42,63 40,00
horizont_pfed 47,96 48,39 47,06
horizont_po 49,18 50,32 46,78
vertik_pred 49,64 49,71 49,50
vertik_po 51,88 53,03 49,44

%

Obrazek 22. Srovnani skuteéné hodnoty §itky ramen a primérnych hodnot naméfenych v testu

somatognozie v horizontalni a vertikalni roviné

e

Srovnani skute¢né hodnoty Sirky ramen
s odhady v horizontalnim a vertikalnim sméru

mVsichni(n=28) mVyzkumna(n=19) Kontrolni (n=9)
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40,0 -

30,0 -

20,0 -

10,0 ~

0,0 - | | |

skutecna horizont_pred horizont_po vertik_pfed  vertik_po

Aritmeticky primér

Legenda: skute¢na — skuteéné nameéfena Sitka ramen, horizont pied — primér ze dvou méfeni

v horizontalni rovin€ pted prvni terapii, horizont po — primér ze dvou méteni v horizontalni roviné
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po posledni terapii, vertik pfed — primér ze dvou méfeni ve vertikdlni roviné pted prvni terapii,

vertik_po — primér ze dvou méfeni ve vertikalni rovin€ po posledni terapii

Z vysledkli porovnani aritmetickych priméri naméfenych hodnot je patrné ze, ve vSech
méienich pfed zahdjenim terapie i po jejim ukonceni jak u vyzkumné, tak u kontrolni skupiny
nedoslo k vyraznym zméndm odhadu hodnoty Sifky ramen. Pacienti ve vyzkumné i kontrolni
skupin€ 1 pacienti ve skupiné vSech bez rozdilu ptislusnosti ke skupiné méli tendenci uvadet veétsi
rozmér v horizontalni i vertikdlni roviné nez byla skute¢né Sitka jejich ramen. Nebyl zaznamenan
vyraznéjsi rozdil mezi skupinami navzajem, ani v ramci jednotlivych skupin. U vyzkumné skupiny
doslo dokonce k nartistu odhadu $itky ramen po ukonceni terapie oproti odhadu ptfed zahajenim

terapie, a to v obou rovinach.

5.1.5 Vysledky ziskané z dotazniku ,,spokojenosti s terapii*

Dotaznik ,,spokojenosti s terapii® porovnaval o¢ekavani pacientll od terapie a jeji skutecné
vysledky. Pacienti v ném hodnotili efekt terapie jako ve Skole (1 — vyborny, 5 — nedostatecny)
(Ptiloha 8, Tabulka 8). Vysledky dotazniku ,,spokojenosti s terapii“ po ukonceni terapie
u vyzkumné a kontrolni skupiny jsou zobrazeny na nadchazejicim obrazku (Obrazek 23). V grafu
jsou zobrazeny relativni ¢etnosti hodnot dosazenych v dotazniku ,,spokojenosti s terapii®, které jsou

pro piehlednost uvedeny v procentech zaokrouhlenych na jedno desetinné misto.

Obrazek 23. Graf relativnich Cetnosti o¢ekavaného a vysledného efektu terapie

Ocekavany a vysledny efekt terapie
graf relativnich cetnosti

mHodnota 1 mHodnota 2 Hodnota 3

- T £ = Wun

-~ 3

Legenda: V1 — vyzkumna skupina o¢ekavani, V2 - vyzkumna skupina vysledek, K1 — kontrolni
skupina oc¢ekavani, K2 — kontrolni skupina vysledek
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Z grafu lze vycist, Ze vysledek terapie jak u vyzkumné, tak u kontrolni skupiny (v ptipadé
hodnoty 1) pied¢il, ¢i byl roven o¢ekavani. Dale mizeme vidét, Ze oc¢ekavani vyzkumné skupiny
pted terapii bylo velmi pozitivni (pouze hodnoty 1 a 2). U kontrolni skupiny bylo o¢ekavani jesté
vyssi (u hodnoty 1), ale soucasné se v této skupin€ vyskytla i ne zcela optimisticky presvédcena
hodnota 3. Vysledny efekt po ukonceni terapie byl podle hodnoceni pacientli velmi pozitivni,
ttebaze se u vyzkumné skupiny v hodnoceni vyskytla i hodnota 3. U vyzkumné skupiny doslo ke
zvySeni vyskytu hodnoty 1 u vysledného efektu terapie oproti ocekavani, u hodnoty 2 doslo ke
snizeni vyskytu u vysledného efektu terapie oproti ocekavani a navic se v hodnoceni efektu terapie

oproti ocekdvani objevila i hodnota 3.

5.2 Odpovédi na vyzkumné otazky

Pro odpovédi na vyzkumné otazky byl zvolen Mann-Whitney U test (Tabulka 9), coz je
neparametricky test, ktery se pouziva pro porovnani hodnot mezi dvéma nezavislymi skupinami, tj.
vyzkumna a kontrolni skupina. Déle byl pouzit Wilcoxoniv parovy test (Tabulka 10), coz je také
neparametricky test, ktery se vSak pouziva pro porovnani dvou zavislych proménnych, tj. hodnot

v ramci skupiny. Oba testy jsou statisticky vyznamné na hladiné p<0,05.

Tabulka 9. Hodnoty statistické vyznamnosti pii porovnani vyzkumné a kontrolni skupiny pted prvni
terapii a po posledni terapii

Porovnani skupin (Vyzkumna x Kontrolni)

Grouping Variable: Ll\JAann-Whltney z [2*(%2?';(51'%9.)]
skupiny urovei p
BBS 1 76,5 -,665 0,664
horizont_pred 74,0 -,567 0,595
vertik_pfed 84,5 -,049 0,962
Doopravdy 1 475 -1,880 0,061
DIBDA_1 71,5 -, 740 0,498
SF-MPQ-2_1 59,5 -1,282 0,205
BBS_2 85,5 0,000 1,000
horizont po 69,0 -812 0,438
vertik_po 61,0 -1,206 0,243
DIBDA_2 57,5 -1,479 0,172
SF-MPQ-2_2 66,5 -,940 0,357
Ocekavani_2 72,5 -, 763 0,530
Vysledek_2 745 -,682 0,595
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Legenda: Z — testovaci kritérium, p — hladina vyznamnosti, BBS_1 — Bergové balané¢ni skala pted
prvni terapii, horizontl pted - test somatognozie, primér ze dvou méteni v horizontalni roving pted
prvni terapii, vertikl pied - test somatognozie, primér ze dvou méieni ve vertikalni roviné pired
prvni terapii, Doopravdy 1 — test somatognozie, skute¢né¢ naméfena hodnota S$ifky ramen,
DIBDA_1 — Dotaznik interference bolesti s denni i aktivitami ptfed prvni terapii, SF-MPQ-2_1 —
Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity pted prvni terapii, BBS 2 — Bergové balan¢ni
Skala po posledni terapii, horizont2 po - test somatognozie, primér ze dvou méfeni v horizontalni
roviné po posledni terapii, vertik2 po - test somatognozie, primér ze dvou méfeni ve vertikalni
roviné po posledni terapii, DIBDA 2 — Dotaznik interference bolesti s denni i aktivitami po
posledni terapii, SF-MPQ-2_2 — Kratké4 forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity po posledni

terapii, Ocekavani 2 — oCekavana uspésnost terapie, Vysledek 2 — skute¢ny efekt terapie

Tabulka 10. Hodnoty statistické¢ vyznamnosti pii porovnani v ramci vyzkumné a kontrolni skupiny
a skupiny vSech bez rozdilu ptislusnosti pied prvni terapii a po posledni terapii

Porovnani méreni (pfed a po)

Vsichni (n=28) Vyzkumna (n=19) Kontrolni (n=9)

z Asymp. Sig. z Asymp. Sig. z Asymp. Sig.
Wilcoxon Signed (2-tailed) (2-tailed) (2-tailed)
Ranks Test uroven p uroven p uroven p
BBS 2-BBS 1 -2,121 0,034 -1,890 0,059 -1,000 0,317
horizont_pfed -
horizont_po -0,385 0,701 -0,545 0,586 -0,178 0,859
vertik_pfed - Vertik_po -0,843 0,399 -1,308 0,191 -1,362 0,173
DIBDA 2 - DIBDA 1 -3,753 0,000 -3,066 0,002 -2,236 0,025
le "MPQ_2 - SF-MPQ -2,416 0,016 -1,788 0,074 -1,682 0,092
vysledek - o&ekavani 0,000 1,000 -0,333 0,739 -0,447 0,655

Legenda: Z — testovaci kritérium, p — hladina vyznamnosti, BBS 1 — Bergové balan¢ni $kala pred
prvni terapii, BBS_2 — Bergové balan¢ni Skala po posledni terapii, horizontl pied - test
somatognozie, prumeér ze dvou méfeni v horizontalni roviné pied prvni terapii, horizont2 po - test
somatognozie, primér ze dvou méfeni v horizontalni roviné po posledni terapii, vertikl pted - test
somatognozie, prumér ze dvou méfeni ve vertikalni rovin€ pied prvni terapii, vertik2 po - test
somatognozie, prumér ze dvou meéfeni ve vertikdlni rovin€ po posledni terapii, DIBDA_ 1 —
Dotaznik interference bolesti s denni i1 aktivitami pted prvni terapii, DIBDA 2 — Dotaznik
interference bolesti s denni i aktivitami po posledni terapii, SF-MPQ-2_1 — Kratka forma dotazniku
bolesti McGillovy univerzity pted prvni terapii, SF-MPQ-2_2 — Kratkd forma dotazniku bolesti
McGillovy univerzity po posledni terapii, Ocekévani 2 — oCekévana tispéSnost terapie, Vysledek 2
— skutecny efekt terapie

84



5.2.1 Odpovédi na vyzkumné otdzky Vi, Vo a V3
Z hodnot uvedenych v Tabulce 9 vyplyva, Ze mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou nebyly
nalezeny zadné statisticky vyznamné rozdily v hodnotéch dosazenych v BBS pied terapii ani po ni.
Z Tabulky 10 pak miizeme vycist, ze u vyzkumné skupiny rovnéz nedoslo k zadnym
statisticky vyznamnym rozdilim v hodnotach dosazenych v BBS ptfed zahajenim prvni a po

ukonceni posledni terapie.

5.2.2 Odpovédi na vyzkumné otazky Vi, Vs a Vs

Hodnoty uvedené v Tabulce 9 ukazuji, Ze mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou nebyly
nalezeny zadné rozdily na hlading statistické vyznamnosti (p<0,05) v hodnotach dosazenych
Vv dotaznicich bolesti (DIBDA a SF-MPQ-2) pted zahéjenim terapie ani po jejim ukonceni.

U vyzkumné skupiny byl nalezen rozdil na hladiné vysoké statistické vyznamnosti (0,002)
V hodnotach dosazenych v dotazniku DIBDA pied zahajenim prvni a po ukonceni posledni terapie
(Tabulka 10). Stejn¢ tak byl nalezen vysoce statisticky vyznamny rozdil (0,025) v hodnotach
dosazenych v dotazniku DIBDA i u kontrolni skupiny.

5.2.3 Odpovédi na vyzkumné otazky V7, Vg a Vg

Z vysledkl zobrazenych v Tabulce 9 vyplyva, Ze mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou
nebyly nalezeny zadné statisticky vyznamné rozdily v porovnani primérné naméfené hodnoty testu
somatognozie oproti skute¢né namétené hodnoté Sitky ramen ptfed zahdjenim terapie ani po jejim
ukonceni.

Z Tabulky 10 je patrné, ze u vyzkumné skupiny rovné€Z nedoSlo k zadnym statisticky
vyznamnym rozdilim v porovndni primérné namétené hodnoty testu somatognozie oproti skutecné

namétfené hodnoté Sitky ramen pred zahajenim prvni a po ukonceni posledni terapie.

Diplomové prace vznikla v ramci feSeni vyzkumného grantu studentské soutéze IGA. Dalsi
spolufeditelka Monika Pirkova prezentuje své vysledky ve své diplomové praci Hodnoceni efektu
rehabilita¢ni 1é¢by s vyuzitim interaktivnich videoher u osob s chronickymi bolestmi v dolni ¢asti

zad pomoci méfeni stoje na tenzometrické ploSing
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5.3 Navrh terapie pomoci interaktivnich videoher u pacienti s LBP

Technické podminky jsou zajiStény hernimi konzlemi Nintendo Wii nebo Xbox 360 Kinect
a televizi, K jejiz obrazovce je mozné konzole pfipojit. Je ticba mit kolem sebe dostateéné velky
herni prostor. Pokud pracujeme se syst¢émem Xbox 360 Kinect, m¢l by byt herni prostor nejlépe ve
tvaru Ctverce o hrané¢ minimaln¢ 1,8 metru (nutnd vzdalenost uzivatele od televizni obrazovky —
respektive od senzoru Kinect) a maximalné 3,6 metru (na vétsi vzdalenost neni senzor schopen

snimat).

5.3.1 Priprava pied terapii

Pted terapii by mél byt pacient edukovan, jak vypada spravné drzeni téla (tj. korigovany
stoj), jak toto drzeni spravné zaujmou a jak jej udrzet béhem herni terapie. Pied vlastni terapii by
m¢él pacient tento stoj alespon ¢aste¢n¢ a po kratsi dobu zvladat.

Pied kazdym pouzitim Xboxu je nutné spravné nakalibrovat herni prostor, ve kterém se
bude pacient nasledné pohybovat. V piipad€, Ze tento vymezeny prostor béhem hry opusti, bude
systémem upozornén, aby se vratil zpét do herniho pole. Cviceni na balan¢ni plosiné Wii Balance
Board probihd bez bot, nejlépe uplné naboso. Na ploSiné neni dovoleno skékat, ale jen pfenaSet
vahu, zvedat paty nebo $picky ¢i prekracovat z jedné nohy na druhou. U cviceni s Xboxem zélezi na
typu hry, vétSinou se také cvici bez bot, ale pro nékteré hry je vhodnéjsi sportovni obuv.

Pacient je pfedem seznamen s tim, jak bude konkrétni hra probihat, co je jeho tkolem a jak
tento kol co nejlépe splnit. Z tohoto ditvodu je nutna pfitomnost terapeuta béhem cviceni. Terapeut
pacienta pouci a vysvétli mu vSe potiebné, nebot’ ze zkuSenosti vime, Ze mnoho otdzek vyvstane az

béhem samotné terapie.

5.3.2 Prlb¢h vlastni terapie
Terapie by meéla byt davkovana postupné. Je vyhodné zacdinat hry od nejjednodussich

v danych systémech (kategorie ,,zacatecnik®) a poté, az si pacient osvoji princip ovladani a strategii

vvvvvv

24

zvysuje. VétSinou her u Nintenda Wii 1 u Xboxu je pacient provazen virtudlni asistentkou, ktera mu
vysvétluje, co ma v dané hie délat a nasledné mu hru/cvik sama ptredvede. Nevyhodou pro nékteré
pacienty miize byt, ze instrukce ke hram jsou poddvany v anglickém jazyce (ani jeden systém zatim
nebyl pfelozen do Ceského jazyka). I z tohoto ditvodu je nutna pfitomnost terapeuta, ktery vSe fadné
vysvétli a ukéze. V priibéhu cvi€eni ¢i hrani pak také pacienta koriguje, kontroluje spravnost drzeni
jeho téla, upozorniuje ho na ptipadné chyby a samoziejmeé také dohlizi na jeho bezpecnost.
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Jako rizikovy faktor, co se tyCe spravnosti provadéni konkrétniho pohybu, se jevi snimani
pohybovym senzorem Kinect. Tento senzor ne vzdy piesné snimd a nasledné zobrazuje jednotlivé
segmenty téla, které vykondvaji pohyb. Zobrazeni jednotlivych segmentt téla tak ne vzdy odpovida
realnému pohybu koncetin pacienta, a proto nelze pohyb, ktery pacient provadi brat jako
stoprocentn¢ spravny, piestoze to tak na obrazovce vypada. Také u balan¢ni plosiny Nintendo Wii
obcas dojde k nepfesnému snimani pohybu COP, kvuli ¢emuz se po celou dobu jedné hry ¢i cviku
nemuizeme fidit vysledky, které ndm ukazuje. Ob¢ tyto nepfesnosti tak narusuji pritbéh a zpétnou

vazbu terapie.

5.3.3 Terapie s vyuzitim konkrétnich prvki interaktivnich videoher u pacienti s LBP
Z her, které nabizi konzole Nintendo Wii Fit Balance Board se jako nejvhodnéjsi prostfedek
pro zlepSeni rovnovaznych schopnosti u téchto pacientl jevi hry z kategorie balan¢nich, a to Ski

Slalom, Balance Bubble, Penguin Slice ¢i Table Tilt, které byly pouzivany v této praci. Ve vSech

2%

2%

toho, kam bylo tfeba kuli¢ku na naklonéné rovin€ dostat. AvSak i dal$i balan¢ni hry nabizené v této
kategorii jsou piinosné ve snaze pacientll o zlepSeni rovnovahy. Jako alternativa ke Ski Slalomu je
zde 1 Snowboard Slalom, dale hra Candle, chiize po lané ¢i jizda na vozitku Segway (v kategorii
,pokrocilych®).

U pacienti s LBP nesmime zapominat na jejich potencialni rychlou unavnost, casto
zpiisobovanou praveé stojem ¢i opakovanim jedné €innosti v jedné poloze po delsi dobu. Proto je
vyhodné u nich vyuzivat spiSe hry lehce dynamické a pravidelné je na kratS$i dobu stfidat se
jogovych pozic nabizena Nintendem Wii, nebot’ jsou hodné posturalné narocné a pacienti si ¢asto
st€Zuji na bolesti v zadech zptsobené dlouhotrvajici statickou polohou, ¢asto navic v docela
extrémni pozici.

Z her, které obsahuje konzole Xbox 360 Kinect nejvice odpovidaji poZzadavkiim na terapii
pro zlepSeni rovnovahy u pacientti s LBP hry z kategorie Classes, a to konkrétn¢ Zenova cviceni,
pfipadné pro jesté zdatnéjsi pacienty 1 Jogova cviCeni. Tyto hry také obsahuji jednotlivé pozice
Z jogy, ale na rozdil od Nintenda jsou tyto pozice poskladany do kratkych sestavicek a postupné,
plynule se méni. Jedné se o jakousi smés jogy, tai-chi a senzomotorického cviceni, ktera je
pacienti jiz dostatecné vytrénovanou rovnovahu, aby toto cviceni byli schopni provadét dostatecné
korektné. Lepsi v této fazi terapie je na zacatek zatadit pouze n&jaké jednodussi cviceni ¢i hru na
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,rozehtati® (napt. Ski Slalom na Nintendu Wii) a poté se jiz vénovat jen zenovému cvic¢eni. Tato
cviCeni velmi zlepSuji koordinaci pohybti, uvédomeéni si polohy a pohybt téla a zvySuji lehkost,
ladnost a plynulost pohybu.

Terapie pomoci interaktivnich videoher se osvédCila jako velice uziteCny a zajimavy
dopln€k ke konvencni rehabilitaci pacientti s LBP, avSak zcela nahradit konvencni terapii nemuze.
Aby byli pacienti schopni optimalné a korektné¢ provadét zadané prvky her a cviceni na hernich
konzolich, musi byt nejprve schopni aktivovat sviij HSS a pak teprve mtizou tuto dovednost vnést
do her a nésledné i do bézného zivota. Interaktivni videohry vS§ak mohou u pacienti vzbudit zajem
0 pohyb a motivovat je k jeho uskute¢iiovani, tfebaze jen doma pied televizi, coz je podle mého

nazoru hlavnim pfinosem téchto modernich terapeutickych systémd.
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6 DISKUZE

S nespecifickymi bolestmi dolni ¢asti zad (LBP) se béhem svého Zivota setkaji asi tfi
Ctvrtiny lidi, pficemz u 10 % z nich jsou to bolesti chronické (Forward & Wallace, 2008). Cilem
této prace bylo zhodnotit vliv rehabilitacni terapie pomoci interaktivnich videoher prave u pacienti
s nespecifickymi chronickymi bolestmi v oblasti bederni ¢asti zad. Srovnavana byla s bézné¢
pouzivanou kinezioterapii zaméfenou na tutéz oblast. Efekt byl hodnocen podle dosazenych
vysledkt Bergové balancni $kaly a dotaznikti bolesti Short-Form McGill Pain Questionnaire-2
a Dotazniku interference bolesti s dennimi aktivitami.

Ptedpokladem této prace je zhorSend posturdlni stabilizace u pacientd a LBP a proto je
terapie cilena na zlepSeni posturalnich vlastnosti prostfednictvim aktivace hlubokého stabiliza¢niho
systému a zlepSeni rovnovaznych schopnosti pomoci balan¢nich cviceni. K dosazeni tohoto cile
bylo pouzito interaktivnich videoher pracujicich na principu biofeedbacku.

Studie Maribo, Schiettz-Christensen, Jensen, Andersen a Stengard-Pedersen (2012) se
zabyvala zménami v fizeni postury u pacientii trpicich LBP, ktefi se béhem stoje spoléhali spise na
zrak nez na ostatni senzorické systémy. Jednim z mechanismi, které¢ posSkozuji posturdlni stabilitu
by mohlo byt pravé sniZzeni somatosenzorické informace. Je-li vSak zhorSena posturdlni stabilita
prediktorem nebo diisledkem bolesti zad neni stale znamo.

Diskuze k vysledkiim ziskanym z hodnot dosaZenych v Bergové balané¢ni skale

Bylo zjisténo, ze neexistuji statisticky vyznamné rozdily v hodnotach dosazenych v Bergové
balan¢ni $kale mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou pfed prvni ani po posledni terapii. To je
ziejmé dusledkem toho, ze obé skupiny jsou tvotfeny pacienty s LBP. Bergové balancni Skala je
primarné urcena pro pacienty s né¢jakym typem neurologického deficitu (nejcastéji pacienti po cévni
mozkové piihod€) proto je pro pacienty ucastnici se této studie pfili§ ,,mékkym* méfitkem. Ve
srovnani s pacienty po cévni mozkové piihod¢ jsou pacienti s LBP Vv podstaté ,,zdravi jedinci‘
a neni se tedy ¢emu divit, Ze témér vSichni jak ve vyzkumné, tak i kontrolni skuping ziskali nejvyssi
mozny pocet bodl jak na zaCatku, tak na konci terapie. Tato Skala vSak byla vybrana pro
riznorodost svych ukold, které zeSiroka provéfily rovnovazné dovednosti pacienti v mnoha
ohledech.

Pti porovnani hodnot vramci vyzkumné skupiny rovnéz nebyly prokazany rozdily na
hladin¢ statistické vyznamnosti, av§ak v tomto srovnani se dosazené hodnoty jiz této hladin¢ té€sné
blizily (0,059). Zde se poprvé projevila zasadni limita této studie, a to maly pocet ucastnikii. Pii

vyhodnoceni tohoto parametru ve skupiné vSech bez rozdilu piislusnosti ke skupinam (kterd se
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V této studii uvadi pravé kvuli demonstraci vyznamu poctu ucastnikll), €itajici dohromady 28
ucastniki se jiz totiz rozdil na hladin¢ statistické vyznamnosti projevil hodnotou 0,034.

Studie Agmon, Perry, Phelan, Demiris, a Nguyen (2011) potvrzuje, Ze pro to aby hodnoty
ziskané z BBS nabyly statistické vyznamnosti je tfeba rozdilu ve vstupnich a vystupnich hodnotach

alespon o Ctyfi body.

Diskuze k vysledkiim ziskanym hodnot dosaZenych v dotaznicich bolesti

Pii porovnani hodnot dosazenych v dotaznicich bolesti DIBDA a SF-MPQ-2 mezi
vyzkumnou kontrolni skupinou pfed zacatkem a po ukonceni terapie nebyly nalezeny rozdily na
hlading statistické vyznamnosti p<0,05 ani v jednom z piipadl. Ptestoze hodnoty ziskané od obou
skupin byly ve svych maximech u dotazniku SF-MPQ-2 pied terapii zna¢né rozdilné (vyzkumna
skupina maximum 53 bodu, kontrolni skupina 40 bodil), u dotazniku DIBDA doséhly u obou
skupin prakticky stejnych hodnot (maximum 3 a minimum 0).

Pti porovnani hodnot v ramci vyzkumné skupiny pred zacatkem terapie a po jejim ukonceni
u dotazniku DIBDA, byl v tomto parametru zaznamendn rozdil na hladiné¢ vysoké statistické
vyznamnosti 0,002. TaktéZ u kontrolni skupiny bylo dosaZeno statisticky vyznamného rozdilu pied
zacatkem terapie a po jejim ukonceni na hlading statistické vyznamnosti 0,025. A opét bylo
zaznamenano, Ze pokud by doslo ke slouc¢eni obou skupin do jedné bez rozdilu ptisluSnosti (n=28)
dosahla by statistickd vyznamnost dokonce hladiny 0,000 z diivodu vyssiho poctu proménnych.

Vysledky ziskané z dotazniku SF-MPQ-2 u vyzkumné ani u kontrolni skupiny pted
zacatkem terapie ani po ukonceni terapie neprokézaly rozdily na hladiné statistické vyznamnosti,
avSak opét jen velmi tésné. Hodnota statistické vyznamnosti pro vyzkumnou skupinu byla v tomto
parametru 0,080, coz by pfi vy$§im poctu Gcastnikli opét mohlo vést ke statisticky vyznamnému
rozdilu. To také potvrzuje vysledek zaznamenany u sloucené porovnavaci skupiny vSech bez
rozdilu pfislusnosti (n=28), kde byl prokazan rozdil na hladiné statistické vyznamnosti 0,016.

Z téchto vysledkl tedy vyplyva, Ze terapie v otdzce sniZeni ¢i Uplného odstranéni intenzity
bolesti byla uspésnd jak u vyzkumné skupiny vyuZivajici interaktivni videohry, tak u skupiny
kontrolni, kterd vyuzivala béZnou kinezioterapii zaméfenou na bederni oblast. Vyuziti
1 interaktivnich videoher tedy nijak vyrazné neovlivnilo vyskyt a intenzitu bolesti ve srovnani
S béZnou kinezioterapii.

Co se tyka Cetnosti zastoupeni jednotlivych charakteristik bolesti, byly zde v obou skupinach
nejvice zminovany bolest tupa, bodava, vystrelujici a pocit otupélosti. U obou skupin doslo po
ukonceni terapie ke sniZzeni vyskytu vSech zminovanych charakteristik bolesti, ale doSlo zde
I K novému vyskytu bolesti, jez nebyly pied zahajenim terapie uvedeny (napt. hrozna, muciva, jako

90



po lehkém dotyku ¢i svédivd). Celkové vSak byl vybér jednotlivych charakteristik velice
individualni a ze ziskanych vysledkl se neda nijak zobeciiovat, kterd bolest je ta jedina nejtypicté;si
pro LBP. V8echny tyto vysledky tedy svéd¢i pro fakt zminovany jiz u uvodnich kapitolach ptehledu
poznatkli zabyvajicich se definici bolesti, a to ze bolest je velice individualni a subjektivni

zkuSenost a pro kazdého ma jiny rozmér i podobu.

Diskuze Kk vysledkim ziskanym z porovnani primérné namérené hodnoty testu somatognozie
V horizontalni a vertikalni roviné oproti skute¢né hodnoté Sifrky ramen

Bylo zjisténo, Ze neexistuji statisticky vyznamné rozdily v testu somatognozie dle Kolare
(2009) v porovnani skuteéné naméfené Sitky ramen s primémymi naméfenymi hodnotami
V horizontalni a ve vertikalni rovin€ mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou pfed zahdjenim ani po
ukoncenti terapie.

Doslo zde vsak k zajimavému zjisténi, a to v porovnani skutecné namétené hodnoty Sitky
ramen mezi vyzkumnou a kontrolni skupinou, kdy rozdil mezi skupinami dosahl statistické
vyznamnosti 0,061. To miize byt pravdépodobné zpisobeno ptfitomnosti muzi ve vyzkumné
skupiné (v kontrolni skupiné byly pouze zeny), diky ¢emuz se zvySila hodnota primémé Sitky
ramen Vv celé skuping.

Pfi srovnani hodnot skutecné naméfené Sitky ramen s primérnymi naméfenymi hodnotami
V horizontalni a ve vertikalni roviné u vyzkumné skupiny pied terapii a po terapii, nebyly zde
nalezeny zadné¢ statisticky vyznamné rozdily.

Pacienti jak ve vyzkumné a kontrolni skupiné, tak ve skupiné vSech bez rozdilu ptisluSnosti
(n=28) m¢li tendence ukazovat vyssi hodnoty, neZ byla jejich skutecnd Sitka ramen. Dé&lo se tak pfi
vetsi tendence ,,presttelovat® hodnoty.

Z tohoto vysledku by se tedy dalo usuzovat, ze u pacienti s LBP dochazi k poruse
somatognozie, tedy k poruse predstavy o vlastnim téle. Z vysledkt studie vSak nelze urcit, zda je

porucha somatognozie prediktorem ¢i disledkem LBP.

Diskuze k vysledkim ziskanym z dotazniku ,,spokojenosti s terapii*

Z vysledkli ziskanych z dotazniku ,,spokojenosti s terapii“ vyplynulo, Ze rozdily mezi
vyzkumnou a kontrolni skupinou pted terapii a po terapii nenabyly statisticky vyznamnych hodnot.
Rovnéz pti porovnani vysledki ziskanych v ramci jednotlivych skupin, i v ramci skupiny vSech bez
rozdilu piislusnosti (n=28) pted terapii a po terapii nedoslo k vyskytu rozdilu na hlading statistické

vyznamnosti.
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Z vysledkl vsak lze vycist, ze o¢ekavani pacientll co se tyka nového typu terapie, byla
velice optimisticka (hodnota 1) a u vétSiny (u 68,4 %) doslo kjejimu potvrzeni v podobé
skutecného vysledného efektu. Ve vyzkumné skupiné se ovSem vyskytli i Gc€astnici, kteti méli vyssi
ocekavani od terapie pomoci interaktivnich videoher, kterym vysledny efekt neodpovidal (hodnota
3 uvedend u 15,8 % ucastniki).

Muzeme tedy fici, Ze terapie pomoci interaktivnich videoher mé na pacienty pozitivni

motivaéni vliv a mé tendenci vypadat ,,efektivnéji* nez bézné pouzivané metody rehabilitace.

Diskuze ke korelacim jednotlivych zkoumanych parametri mezi sebou

Korelace jednotlivych zkoumanych parametra (BBS 1, horizont_1, vertik_1, Doopravdy 1,
DIBDA_1, SF-MPQ-2_1, BBS_2, horizont_2, vertik_2, DIBDA_2, SF-MPQ-2 2, Oc¢ekavani 2
a Vysledek 2) jsou znazornény v Tabulce 11 pro vyzkumnou skupinu a v Tabulce 12 pro kontrolni
skupinu (Ptiloha 9).

Z diivodu piehlednosti a vazby na vyse prezentované vysledky je zde vénovana pozornost
vzajemné korelujicim parametrim ve vyzkumné skupingé. U vyzkumné skupiny dochdzi ke
statisticky vyznamnym korelacim (p<0,05) mezi hodnotami ziskanymi z BBS 1, BBS 2
a hodnotami ziskanymi z dotazniku DIBDA. Dale spolu vyznamné koreluji hodnoty priméru testi
somatognozie ve vertikalni roviné pred prvni terapii a hodnoty priméri testl somatognozie
V horizontalni roving€ pfed prvni terapii. TaktéZ hodnoty primért testii somatognozie v horizontalni
roving pied prvni terapii koreluji s hodnotami primérti test sometognozie v horizontalni roviné po
posledni terapii. Totéz plati pro hodnoty testd somatognozie ve vertikalni roving€. S hodnotami
dotazniku DIBDA 1 také koreluji hodnoty priméri somatognozie v horizontalni i ve vertikalni
rovn¢ po posledni terapii a hodnoty ziskané z dotazniku SF-MPQ-2 1 pied prvni terapii. Hodnoty
ziskan¢ z dotazniku SF-MPQ-2 2 po posledni terapii také koreluji s hodnotami dotazniku
DIBDA 2 po posledni terapii. Oba dva dotazniky rovnéz koreluji s vékem pacientd. Hodnoty
skute¢ného vysledku terapie pakmkoreluji s hodnotami ziskanymi z dotazniku SF-MPQ-2_2 po

posledni terapii.

Tato studie ma né€kolik limit. Hlavni limitou je celkové pomérné maly pocet ucastniki.
Pacienti jsou navic ve skupinach rozdéleni dosti nesoumérné; vyzkumna skupina ¢itd 19 pacientd,
zatimco kontrolni pouze 9, coz je o vice jak polovinu mén¢. Proto by bylo vhodné v budoucnu

ziskat dal$i hodnoty pro kontrolni skupinu pacientt.
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Rovnéz veékove byli pacienti zna¢né nesourodi. VEkovy rozptyl byl od 18 do 57 let. Nelze
objektivné porovnavat pacienty v takto Sirokém vékovém spektru mezi sebou. Je jasné ze, 57lety
muz bude mit zcela odlisné posturdlni dovednosti, balancni schopnosti a jinou miru tolerance
bolesti nez 18lety sportujici chlapec. Z tohoto divodu by bylo uzite¢né, kdyby skupina osob byla
veékoveé soumérna, idealné¢ bud’ skupina lidi v mladém dospélém véku (20-30 let), ¢i skupina
dospélych v plném produktivnim véku (okolo 40 let).

Také zastoupeni pohlavi v jednotlivych skupinach nebylo vyvazené, vyzkumna skupina se
skladala z 11 zen a 9 muzi, kdezto v kontrolni skupiné byly pouze samé Zeny. Jak jiz bylo vyse
zminéno, to se ukdzalo jako piekvapivy fakt pfi porovnavani parametrii skutecné Sitky ramen
pacientli mezi skupinami, kdy rozdil mezi Sitkou ramen u vyzkumné a kontrolni skupiny nabyl
statistické vyznamnosti 0,061. To mohlo byt pravdépodobné zpisobeno piitomnosti muzlii ve
vyzkumné skuping, ¢imz doslo ke zvySeni primérné hodnoty Sifky ramen i medidnu $itky ramen
Vv celé skuping.

Dale se s postupem casu zacalo ukazovat, ze by bylo prakti¢téjsi, kdyby byla vyzkumna
skupina rozdélena do dvou podskupin, kdy by jedna podskupina absolvovala terapii pomoci
systému Nintendo Wii a druha podskupina pomoci Xboxu 360. Z tohoto rozdéleni by se dalo
posoudit, ktery z hernich systémi je u¢innéjsi a vhodnéjsi pro terapii poruch rovnovahy. Z naSich
zkuSenosti vyplyva, Ze terapii pomoci balan¢ni ploSiny Balance Board Nintenda Wii ma
vyznamnéj§i vliv na rovnovazné dovednosti. Je to zplsobeno tim, ze pacient musi neustile
kontrolovat, kde se nachazi jeho COP. Pro udrZzeni COP ve vyznaceném prostoru se pacient musi
zcela koncentrovat a plné€ zapojit proprioceptory na nohou, nebot’ se zde jedna o minimalni pfesuny
vahy, které jsou zodpovédné za uspéch ¢i netispéch ve zvolené hie. Hry na Nintendu Wii jsou tedy

Nevyhodou herni konzole Xbox 360 Kinect je, Ze ne vzdy pfesné¢ snimd dany pohyb téla,
ktery pacient provadi. Pacienti pak maji tendenci misto korektniho provadéni cviku v korektni
poloze sledovat svlij hologram na obrazovce a snazit se trefit do jeho pohybl, aby byli spravné
snimani, coz ne vzdy odpovida nami (terapeutem) pozadovanému provedeni.

Pouziti jen jednoho typu herniho systému by mélo i vyhodu ¢asovou, nebot’ pii ptepindni
jednoho herniho systému na druhy dochdzelo k ¢asovym prodlevam a rozptyleni pozornosti
pacienta. Proto by bylo vhodné;si vyuZzivat v rdmci jedné intervence vZdy jen jeden hraci systém.

Vétsina studii vyuzitych pro tuto praci se zabyva terapii pomoci Nintenda Wii Fit Balance
Board u nejriznéjsich typt diagnéz. Nejcastéji se jednd o pacienty po cévni mozkové piihodé,
neurologickych trazech ¢i o seniory. Vyjimkou ovSem neni ani vyuziti této moderni terapie u déti
a nactiletych. VSechny tyto diagndzy maji spolecny prvek, kterym je porucha rovnovahy, kterou se
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vyzkumnici snazi pomoci téchto metod zmirnit ¢i zcela odstranit. Proto je nejfrekventovanéji
vyuzivanym piisluSenstvim k zékladni herni sestavé prave balan¢ni plosina Wii Balance Board.
Pozitivni vysledky potvrzuje studie Pigforda a Andrewse (2010), kterd se zabyvala zlepSenim
rovnovahy u 87let¢tho muze, trpiciho Castymi pady (4krat v poslednich dvou mésicich). Terapie
probihala pomoci her z fady Balan¢nich her Ski slalom, Table Tilt a dale Deep Breathing ze sekce
Joga. Po terapii probihajici jednu hodinu Sestkrat tydné po dobu dvou mésicti doslo ke zlepSeni
rovnovahy ve vsech testech, kterymi byl pacient hodnocen (BBS, Time Up and Go Test, Gait
Speed, Activities-specific Balance Confodence Scale). Stejnou zkuSenost potvrzuje i studie
Agmona et al. (2011), ktera tik4, Ze doslo ke zlepSeni rovnovahy u sedmi seniorti ve véku 84 let ve
vSech zkoumanych parametrech (BBS a Timed 4-Meter Walk Test). Velkym pozitivem studie také
bylo zjisténi, Ze 1 v takto vysokém véku probandill je tento typ terapie bavil a motivoval k lepSim
vykontim.

Ovsem tento typ terapie nemusi byt vhodny pro kazdého seniora. O tom hovofi studie
Gerlingové a Masucha (2011). Autofi testovali pouziti herni konzole Nintendo Wii u starsich lidi
v domové pro seniory a z vysledki jejich studie vyplynulo, Ze byt obyvatele pecovatelského domu
hry velmi bavily, pro nékteré pacienty byly pfimo nevhodné vzhledem k jejich Urazové historii
(Casté pady, vyrazna nestabilita ve stoji, strach z padu,...). Takovéto pacienty nemé smysl nutit
do novych typu terapie, protoze jim jejich obavy nedovoli si terapii dostatecné prozit a vychutnat
a naopak u nich jesté mohou podpofit strach z pohybu.

Studie také velmi Casto porovnavaji efekt interaktivnich videoher s efektem tradi¢né
pouzivanych balan¢nich programi. Z vysledka takovychto praci vyplyva, Ze interaktivni hry jsou
Zaroven ale vétSina ucastnikll téchto studii dodava, Ze jejich korektni provedeni je stejné narocné
jako jakékoliv jiné cviceni (Brumels, Blasius, Cortring, Oumedian & Solberg, 2008).

Interaktivni videohry v poslednich letech ptfedstavuji novy a uzivatelsky atraktivni zplisob
jak travit volny Cas pohybovou aktivitou v pohodli svého domova. Lze na nich najit a vyuzivat
Sirokou Skélu riznorodych aktivit a her, ke kterym by se ncktefi uzivatelé jinak téZko dostavali.
Jejich vyzkousSeni v bezpe€i virtualniho svéta je pak miize motivovat k jejich vyzkouseni 1 ve svété
redlném. Z vysledki této prace vyplyva, Ze terapie pomoci interaktivnich videoher nema zadny
statisticky vyznamny vliv na zlepSeni pohybovych ani rovnovaznych funkci u pacienti s LBP
V porovnani s bézné vyuzivanou kinezioterapii. Jevi se vSak jako velice vhodny doplnék k této

1écbe.
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7 ZAVER

Cilem prace bylo zhodnotit a porovnat efekt pohybové terapie provadéné pomoci
interaktivnich videoher u pacientd s chronickymi bolestmi v dolni ¢asti zad. Pro hodnoceni byly
vybrany hodnoty ziskané z vysledkii Bergové balan¢ni Skaly a dotaznikti bolesti SF-MPQ-2
a DIBDA; dopliikkove, pro lepsi pfedstavu o souboru pacienti a komplexnosti vyzkumu, byly
zhodnoceny i vysledky ziskané ztestu somatognosie V porovnani s hodnotami skute¢né
naméefenymi. Obé skupiny absolvovaly osm intervenci s tim, ze vyzkumna skupina podstoupila
terapii pomoci interaktivnich videoher a kontrolni skupina pomoci kinezioterapie. Ob¢ skupiny
prosly pfed prvni terapii vstupnim a po posledni terapii vystupnim vySetfenim, které bylo zaméteno
na zkoumani vysSe zminénych parametrt.

Vysledky neprokéazaly statistiky vyznamné rozdily v Zadném ze zkoumanych parametri
mezi skupinami navzajem pfi srovnani hodnot naméfenych pted prvni a po posledni terapii.

Byly v8ak nalezeny statisticky vyznamné rozdily u vyzkumné i u kontrolni skupiny v ramci
porovnani hodnot ziskanych pred prvni a po posledni terapii. Nejmarkantnéjsi a jediny statisticky
vyznamny rozdil se objevil v porovnédni vysledki dosazenych v dotazniku bolesti DIBDA, a to jak
v ramci jednotlivych skupin, tak i v pfipad¢ slouceni obou skupin do jedné bez rozdilu piislusnosti,
kde tento parametr vlivem vyS$iho poctu ucastnikli nabyl jest¢ markantnéjSiho rozdilu. PrestoZe
u obou skupin doslo k pozitivnim vysledkim, u vyzkumné skupiny byl rozdil v hodnotach
dosaZenych v tomto parametru pied a po terapii vyznamngjsi nez u kontrolni skupiny.

Zasadni limitou této studie byl maly pocet Gcastnikl, a proto byly vysledky v nékterych
pfipadech (SF-MPQ-2 a testy somatognosie) prezentovany i ve srovnani se skupinou vSech
ucastnikii dohromady bez rozdilli zatazeni (n=28) z diivodu nazorné ukazky, jak mize pocet
proménnych v souboru ovlivnit vysledné hodnoty. Bylo by tedy do budoucna vhodné doplnit studii
o dal$i naméfené udaje od vétSiho poctu pacientl s bolesti dolni Casti zad, ktefi by se ucastnili

terapie v obou skupinach.
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8 SOUHRN

V ramci diplomové prace byl prostfednictvim dotaznikl bolesti a Bergové balanéni Skaly
sledovan vliv pohybové a balan¢ni terapie s vyuzitim interaktivnich videoher u pacient
s chronickymi bolestmi dolni ¢asti zad.

Teoreticka ¢ast shrnuje anatomické a kineziologické poznatky o patefi, zaméeiené predevsim
na bederni patet, pojednava o posturdlni stabilit¢ a jejim vlivu na rovnovazné funkce a pohyb
¢loveéka. Podava zakladni informace o bolesti a jejim hodnoceni, o bolesti v oblasti dolni ¢asti zad
a o virtualni realité a jejim vyuziti v rehabilitaci.

Ve vyzkumné ¢asti byly hodnoceny statické a dynamické rovnovazné funkce pomoci
Bergové balancni $kaly a informace o charakteru a intenzité bolesti ziskané prostfednictvim
dotaznikti bolesti Short-Form McGill Pain Questionnaire-2 a dotazniku interference intenzity
bolesti s dennimi aktivitami. Vyzkumny soubor tvofila skupina 19 probandd (11 muzi a 8 zen)
v primérném véku 31,58; kontrolni soubor se skladal z 9 probandi (pouze Zeny) v primérném véku
32,44. Vsichni pacienti s chronickymi nespecifickymi bolestmi v dolni ¢asti zad absolvovali osm
terapii; vyzkumna skupina pomoci interaktivnich videoher na konzolich Nintendo Wii a Xbox 360
Kinect, kontrolni skupina pomoci kinezioterapie.

Cilem prace bylo posoudit a zhodnotit rozdily v rovnovéznych schopnostech a subjektivnim
vnimani bolesti pied a po absolvovani rehabilita¢ni terapie s vyuzitim interaktivnich videoher oproti
béZzné pouzivané kinezioterapii.

Vysledky prokazaly statisticky vyznamné rozdily u vysledkli subjektivniho hodnoceni
bolesti ziskané z dotazniku interference intenzity bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA), a to jak bez
rozdilu pfiislusnosti k jednotlivym skupinam, tak 1 samostatné v ramci vyzkumné i kontrolni

skupiny.
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9 SUMMARY

By means of pain questionnaires and the Berg balance scale, the thesis examined the effects
of physical therapy and balance therapy using interactive video games in patients with chronic low
back pain.

The theoretical part summarizes the anatomy and kinesiology knowledge of the spine,
focused on the lumbar spine, and discusses the postural stability and its impact on the equilibrium
function and human movement. It provides basic information about pain and its assessment, about
low back pain and about virtual reality and its use in rehabilitation.

The research part evaluates the static and dynamic equilibrium function using the Berg
balance scale and information about the intensity and nature of pain obtained through the
questionnaire of interference of pain intensity with daily activities (DIBDA) and Short-Form
McGill Pain Questionnaire-2. The research sample group consisted of 19 subjects (11 men and
8 women) with an average age of 31.58; the control group consisted of 9 subjects (only women)
with an average age of 32.44. All patients with chronic nonspecific low back pain underwent eight
treatments; the research group using Nintendo Wii and Xbox 360 Kinect interactive video game
consoles, and the control group using Kinesiotherapy.

The aim was to assess and evaluate the differences in equilibrium skills and subjective
perception of pain before and after the completion of rehabilitation therapy using interactive video
games as compared to commonly used kinesiotherapy.

The results showed statistically significant differences in subjective pain assessment
obtained through the DIBDA questionnaire, both without distinction of belonging to any of the

groups, and within the research group and the control group.
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12 PRILOHY

Priloha 1. Bergové balan¢ni Skala

UPRAVENO PODLE Berg.K,Wood-dauphinee S.L.,Williams J.L. : Measuring Balance in the Elderly: Validation of an
instrument. Can.J.Public Health 83: supp 2:57-511,1992

v

Stupné: hodnofte nejnizsi kategorii (4=nejlepsi, 0=nejhorsi)

1.Postavovani ze sedu (sed-stoj)

Instrukce:prosim postavte se, Pokuste se nepouZivat ruce.

(4) schépen postavit se, nepouzivé ruce a stabilizuje samostatné
(3) schopen postavit se, pouZiva ruce

(2) schopen postavit se, po nékolika pokusech, pouZiva ruce

(1) potfebuje minimalni asistenci k postaveni nebo ke stabilizaci
(0) potfebuje stfedni nebo maximélni dopomoc k postaveni

2. Stoj bez opory

Instrukce: Stoj 2 minuty bez opory.

(4) schopen stét samostatné 2 minuty

(3) schopen stét 2 minuty s dohledem

(2) schopen stét 30 sekund bez opory

(1) potfebuje nékolik pokust stat 30 sekund bez opory

(0) neschopen stat 30 sekund bez asistence

Jestlize je pacient schopen stét 2 minuty samostatné, bodujte pinou zndmkou v poloZce sed bez opory. Pokracujte
zménou polohy v poloZce stoj-sed.

3. Sed bez opory, nohy na podloice

Instrukce: Sedte s rameny voln& pfi téle po dobu 2 minut.
(4) schopen sedét bezpeéné a samostatné po dobu 2 minut
(3) schopen sedét 2 minuty s dohledem

(2) schopen sedét 30 sekund

(1) schopen sedét 10 sekund

(0) neschopen sedét bez opory 10 sekund
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4. Stoj-sed(posazovani ze stoje)

Instrukce: Posadte se, prosim.

(4) posadi se s minimaInim pouzitim HK

(3)kontroluje sed HK

(2) pouzivé jako oporu DK(zadni ¢4sti DK se opird o zidli)
(1) seda si samostatné, ale nekontrolované

(0) potfebuje asistenci pfi sedani
5. Pfesuny

Instrukce: pFesufite se z Zidle na postel a zpatky. Jednim smérem se posazuje na sedadlo bez opérek, druhym na
Zidli s opérkami.

(4) schopen pfesunt bezpeéné s minimalnim pouZitim HK

(3) schopen pfesunt bezpecné s pouiitim HK

(2) schopen pfesunt se slovni dopomoci nebo dohledem

(1) potiebuje asistenci 1 osoby

(0) potrebuje asistenci 2 osob nebo dohled druhé osaoby

6. Stoj bez opory, zaviené ofi

Instrukce: Zavfete ofi a stljte tak po dobu 10 sek.

(4) schopen stat 10 sekund samostatné

(3) schopen stat 10 sekund se supervizi (dohledem druhé osoby)

(2) schopen stat 3 sekundy

(1) neschopen udriet zaviené oéi 3 sekundy, ale stoji samostatné

(0) potfebuje pomoc, aby neupad]

7. Stoj bez opory, stoj spojny

Instrukce: Stoj spojny a udrite se vzpfimené v stoji.

(4) schopen stat s nohami u sebe samostatné, vydrz 1 minuta

(3) schopen stdt s nohami u sebe samostatné, vydri 1 minuta s dohledem
(2) schopen stat s nohami u sebe samostatné, vydrz 30 sekund

(1) potfebuje pomoc k udrieni polohy, ale schopen stat 15 sekund v stoji spojném
(0) potfebuje pomoc k udrieni polohy a neschopen stat 15 sekund

Nasledujici polozky jsou provéddéné v stoji bez opory.
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8. Natahovani dopfedu v pfedpaZeni (P. Duncaniiv Funkéni test)

Instrukce: Zvednéte ramena do uhlu 90°. Natdhnéte prsty a piedpaite. Pak se pacient natdhne dopfedu, bez
pohybu DK. Vy3etfujici zaznamend rozdil mezi po&ateénou a koneénou polohu. 3

(4) schopen natdhnout se dopfedu, vzdalenost 25 cm

(3) schopen natdhnout se dopfedu, vzdalenost vétéi nes 13 cm

(2) schopen natdhnout se dopfedu, vzdélenost vété nes 5 cm

(1) natdhne se dopfedu, ale potfebuje dohled druhé osoby

(0) potfebuje pomoc, aby neupédl

9. Zvednout pfedmét ze zemé

Instrukce: Zvednéte pantofle ze zema,

(4) schopen zvednout pfedmét bezpetné a samostatné

(3) schopen zvednout predmét, ale potrebuje dohled

(2) neschopen zvednout pfedmét, ale je schopen se k nému pfibliZit na vzdalenost 5 cm, udrii rovnovéhu v poloze
(1) neschopen zvednout pfedmét a potfebuje dohled pfi svém pokusu

{0) neschopen ani pokusu, potfebuje pomoc, aby neupadl

10. Rotace hlavy, ohlédnout se pfes pravé/levé rameno

Instrukce: Otocte hlavou doprava a ohlédnéte se pFes pravé rameno. Zopakujte instrukci na levou stranu,
(4) rotace do obou stran, schopen ohlédnout se pres obé ramena, adekvatné prendsi vahu

(3) rotace moZna jenom do jedné strany, na obou stranach neadekvatni prendseni vdhy

{2) rotace do stran, udrii rovnovahu, neohlédne se pres rameno

(1) potfebuje dohled pfi otaceni se

(0) potiebuje pomoc pfi otaceni, aby neupad!

11. Rotace 360°

Instrukce: Ototte se kolem své osy. Pfestévka. Pak ototit kolem své osy opagnym smérem.
(4) schopen ototit se kolem své osy bezpecné v limitu 4 sekundy kaidym smérem

(3) schopen ototit se kolem své osy bezpeéné jenom jednim smérem v limitu 4 sekundy

(2) schopen ototit se kolem své osy bezpecné, ale pomalu

(1) potfebuje dohled druhé osoby, nebo verbalni ndpovédu

(0) potrebuje asistenci druhé osoby pfi otaceni kolem své osy

Dynamické pfendseni vahy, stoj bez opory.
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12. Pocet naméfenych kontaktd

Instrukce: Stfidavé poklddejte nohy na nizkou #idli. PokraZujte, aZ se kaZd4 noha dotkne Zidle 4 kré‘t.
(4) schopen stat samostatné a bezpeéné a provést 8 kontaktd v limitu do 20 sekund

(3) schopen stat samostatné a bezpecné a provést 8 kontaktd v limitu vét&im nes 20 sekund

(2) schopen provést 4 kontakty nohy se 7idli bez pomicky nebo supervize

(1) pfi provedeni vice neZ 2 kontaktl potfebuje minimain{ asistenci

(0) potiebuje asistenci, aby neupadl/neschopen
13. Stoj bez opory, tandem

Instrukce: Umistéte plosky nohou jednu pred druhou. Jestlize citite, Ze nemiZete udriet tuto pozici, pokuste se
vice nakrogit.

(4) schopen provést tandem samostatné a vydriet 30 sekund

(3) schopen udriet pozici tandem samostatné s vét$im nakrocenim a vydriet 30 sekund
(2) schopen udriet pozici semi-tandem a vydriet 30 sekund

(1) potfebuje pomoc pfi nakrogent, ale vydrzi 15 sekund

(0) ztraci rovnovahu pfi nakroéenf a stoji, neschopen udrzet rovnovahu v této pozici
14, Stoj na 1 noze

Instrukee: Stoj na 1 noze bez opory tak dlouho, jak budete schopen.

(4) schopen udrZet se na 1 noze samostatné, vydri vétsi ne 10 sekund

(3) schopen udriet se na 1 noze samostatné, vydri 5-10 sekund

(2) schopen udriet se na 1 noze samostatng, vydrz 3-5 sekund

(1) pokus o zvednuti nohy, neschopen udrzet polohu po dobu 3 sekundy, stoj je samostatny

(0) neschopen provést tkol/potfebuje asistenci druhé osoby, aby neupadl

SN O BIRIBHEAN . e e T N e e e
JIEN0 T2 O CTADBURAL i sttt s srssssirs vt
Celkové skére: ... /56 B b 18 L e s
Kontrolni méfeni: P 1 BT I e S

>45 bezpelnd ambulance, bez poutiti kompenzaéni pomucky/mensi riziko padu

>35 bezpecnd ambulance, s pouZitim kompenzacni pomuicky

109



Ptiloha 2. Dotazniky bolesti (Opavsky, 2011)

Kratka forma dotazniku McGillovy univerzity (SF-MPQ)

1 |tepava (busiva) #adnal0 |1 |2 |3 |4 |5 [6 |7 |8 |9 |10 |nejhorsi
mozna

2 |vystielujici g0 2 1% My 4847 |80 19 11

3 |bodava g7 7 12T s | e FEIN S TR il

4 |ostrd 0 1 12 13 P4 15 e 19 |8 99410

5 | kieCovitd G001 (2 i3 14 1816 7 |& A9 |40

6 |hlodava (jako o 1t [2 |3 |4 [50® 17 18 |9 |10
zakousnuti)

7 | paliva-pal¢iva gultviz 13 13 |9 {61718 |& |10

8 |tupd pretrvavajici o |1 42 13 |4 |5 & [T |8 9 [0
(bolavé,
rozbolavélé)

9 |tiziva (t€zkd) 0 12 13 MAOS de 17 18 19110

10 |citlivé (bolestivé 0 |2 2% 4 15716 17 18 19 410
na dotyk)

11 |jako by melo oS S I A o (- & O . R =
prasknout
(puknout)

12 |unavujici - g 1L 12 18 16 [ g 120 g
vycerpavajici

13 |protivna Bl 213 14 5 (& {7 |8 |9 1D
(odpornd)

14 | hrozna (strasnd) 0 1r |2 1% 14 5 46 17118 9y

15 |mudiva - krutd O 112 13 14 13 |5 |71 P8R0

16 |jako elektricky (o T S T - S R T R S
vyboj

17 |chladiva-mrazivé i e T - A T R AR

18 |pichava - o 11 12 12 4 15 (6 [T UBTI9 {10
propichujici

19 |bolest po lehkém R (3 TR G TR R T VN v S e G
dotyku

20 |svédiva ¢ S T O T L i

21 | &tipava nebo N 15 P £ e Gl S T O Ll - B O
brnéni/mravenéeni |

22 | pocit otupélosti O ) G U B S TR R N
(zdrevéneni)

Intenzita soucasné bolesti (Present Pain Intensity-PPI)

0 - zadna; 1 - mirna; 2 - stiedné silna; 3 - silna; 4 - kruta; 5 — nesnesitelna
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Vizualni analogova skala (VAS)

nejvyssi mozna
zadna bolest (predstavitelna) bolest

Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA)

0 — Jsem bez bolesti

1 — Bolesti mam, vyrazné¢ meé neobtézuji, da se na né pii ¢innosti zapomenout

2 — Bolesti mdm, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabratiuji v§ak provadéni

béznych dennich ¢innosti

3 — Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, rusi v provadéni i béznych

dennich ¢innosti, které jsou vykonavany s obtizemi

4 — Bolesti mam, obtézuji tak, ze bézné denni ¢innosti jsou vykonavany jen s nejvetsim usilim

5 — Bolesti jsou tak silné, Ze je nutno vyhledavat tlevovou polohu nebo klidovou pozici,

pfipadné nuti az k oSetieni u l1ékare
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Ptiloha 3. Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nazev projektu: Hodnoceni vlivu terapie s vyuzitim interaktivnich videoher u pacienti

s chronickymi bolestmi v dolni ¢asti zad a poruchou rovnovahy

Jméno:
Datum narozeni:

Ugastnik bude do studie zatazen pod &islem:

1. Souhlasim s tcasti na této studii.

2. Byla jsem podrobné informovana o cili studie a o tom, jaké vySetieni a 1é¢ebné postupy budu
absolvovat. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

3. Jsem srozuména s tim, Ze ucCast na studii je dobrovolna. Kdykoliv ji mohu pferusit ¢i od ni
odstoupit.

4. Pii zatazeni do studie budou ma osobni data uchovana s plnou ochranou divérnosti dle platnych
zakont CR. Rovnéz pro vyzkumné a védecké u¢ely mohou byt mé osobni udaje poskytnuty pouze
bez identifikacnich udaji (tzn. anonymni data — pod ¢iselnym kdédem) nebo s mym vyslovnym
souhlasem.

5. Mé tcast na studii neni spojena s poskytnutim Zadné odmény.

6. Porozuméla jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v ¢lancich o této studii a

souhlasim s tim, zZe nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis fyzioterapeuta povéieného touto studii:

Datum: Datum:
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Piiloha 4. Anamnesticky dotaznik

Byl v minulosti néjaky uraz DKK, panve ¢i patete (napft. i pad na kostrc)?

Byla v minulosti n¢jaka operace DKK, panve ¢i patete?

Bylo v minulosti provedeno n¢jaké vysetfeni zobrazovacimi metodami (RTG, CT, MR)? Znate
vysledek?

Byl v minulosti diagnostikovan vyhtez ploténky, spondylolistéza, stendza patetrniho kanalu...?

Mate néjakou vrozenou ¢i ziskanou vyvojovou vadu (napt. 1 DK kratsi)?

D¢late nebo jste v minulosti délal néjaky sport? Jaky? Jak dlouho?

Jaké mate zaméstnani?

Jak dlouho trpite bolesti zad?

Jaky ma ta bolest charakter? Zkuste ji popsat.

Jaka je intenzita bolesti? Kde se objevuje?

Jak Casto se tato bolest vyskytuje?

Zmeénila se bolest (charakter, intenzita, oblast,...) od té€ doby, co se objevila poprvé?

Meéni se bolest v zavislosti na vasi poloze, denni dobé, pocasi, zvysené fyzické/psychické

zatézi?

Zhorsuje se bolest pfi kasli, kychnuti, tlaku na stolici...?

Byla nékdy RHB pro tuto bolest? S jakym efektem?

Vnimate poruchu rovnovahy? Jaky ma porucha charakter?

Jak dlouho mate potiZe s rovnovahou?

Jakou intenzitu maji potize s rovnovahou? Kdy, ¢i pii jakych pfiilezitostech se tyto potize

projevuji?

Pozorujete n¢jaky vztah mezi problémy s rovnovahou a vasi polohou, denni dobou,

pocasim, zvySenou fyzickou ¢i psychickou zatézi...?

Pozorujete vztah mezi bolestmi zad a potiZzemi s rovnovahou?

Co bylo prvni — bolest zad nebo problémy s rovnovahou?
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Ptiloha 5. J6gové pozice

Virtualni asistentka piedcvicujici na obrazovce
Vybér z jogovych pozic  (http://videotut.mobi/wii-fit-yoga-poses-2/)

Half-moon
(http://wiikipedia.wikia.com/wiki/Wii Fit %28series%29/Yoga and strength training)

Warrior  (http://www.videogamer.com/wii/wii fit/screenshot-119.html)

e M)

Tree  (http://www.mensfitness.com/training/wii-fit)

Standing knee (http://www.digitalspy.co.uk/gaming/news/a90385/wii-fit-to-go-on-sale-for-
gbp6999.html)
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http://www.videogamer.com/wii/wii_fit/screenshot-119.html
http://www.mensfitness.com/training/wii-fit
http://www.digitalspy.co.uk/gaming/news/a90385/wii-fit-to-go-on-sale-for-gbp6999.html
http://www.digitalspy.co.uk/gaming/news/a90385/wii-fit-to-go-on-sale-for-gbp6999.html

Redlny pacient béhem terapie

Half-moon (ptilmésic) Warrior (bojovnik)

Tree (strom) Standing knee (stojici koleno)
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Piiloha 6. Balan¢ni hry Nintendo Wii Fit

Vybér z balance games  (http://www.ign.com/wikis/wii-fit/Balance_Games)



http://www.ign.com/wikis/wii-fit/Balance_Games
http://blog.al.com/techcetera/2008/06/review_wii_fit.html
http://lazyreviewzzz.com/2010/02/22/wii-fit/

Ski slalom (http://www.mensfitness.com/training/wii-fit)
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Piiloha 7. Tabulky zakladnich statistickych charakteristik.

Tabulka zakladnich statistickych charakteristik pro vyzkumnou skupinu.

Popisné statistiky
Shrnout podminku: skupina="Vyzkumna" v
N Primér | Median | Modus | Cetnost | Minimum | Maximum | Sm.odch.

Proménna platnych (modu)
Vék 19 31,58 26,0 25 5,0 18,0 57,0 12,77
BBS 1 19 55,74 56,0 56 15,0 54,0 56,0 0,56
horizont1_pred 19 48,39 46,5 | Vicenas. 2,0 36,5 60,5 6,77
vertik1_pred 19 49,71 49,0 | Vicenas. 1,0 31,0 67,0 8,83
Doopravdy_1 19 42,63 43,0 41 3,0 36,0 49,0 3,56
DIBDA_1 19 1,79 2,0 1 8,0 1,0 3,0 0,79
SF-MPQ-2_1 19 14,00 10,0 3,0 4,0 53,0 11,38
BBS_2 19 56,00 56,0 56 19,0 56,0 56,0 0,00
horizont2_po 19 50,32 47,0 | Vicenas. 1,0 37,5 74,5 11,06
vertik2_po 19 53,03 51,5 51,5 2,0 40,5 66,0 7,04
DIBDA_2 19 1,00 1,0 1 9,0 0,0 2,0 0,75
SF-MPQ-2_2 19 9,11 8,0 0 4,0 0,0 39,0 10,12
Ocekavani_2 19 1,42 1,0 1 11,0 1,0 2,0 0,51
Vysledek_2 19 1,47 1,0 1 13,0 1,0 3,0 0,77
Tabulka zakladnich statistickych charakteristik pro kontrolni skupinu.

Popisné statistiky

Shrnout podminku: skupina="Kontrolni" v

N Primér | Median | Modus | Cetnost | Minimum | Maximum | Sm.odch.

Proménna platnych (modu)
Vék 9 32,44 30,0 19 2,0 19,0 56,0 13,49
BBS_1 9 55,89 56,0 56 8,0 55,0 56,0 0,33
horizont1_pred 9 47,06 45,5 | Vicenas. 1,0 41,0 57,5 5,66
vertik1_pred 9 49,50 50,0 58 2,0 33,0 58,0 8,14
Doopravdy_1 9 40,00 40,0 | Vicenas. 2,0 37,0 43,0 1,94
DIBDA_1 9 2,00 2,0 2 50 1,0 3,0 0,71
SF-MPQ-2_1 9 18,44 17,0 17 2,0 2,0 40,0 12,21
BBS_ 2 9 56,00 56,0 56 9,0 56,0 56,0 0,00
horizont2_po 9 46,78 45,5 | Vicenas. 1,0 33,5 67,0 10,52
vertik2_po 9 49,44 50,0 | Vicenas. 1,0 37,0 64,0 7,44
HSS 2 8 0,38 0,0 0 50 0,0 1,0 0,52
DIBDA_2 9 1,44 2,0 2 5,0 0,0 2,0 0,73
SF-MPQ-2_2 9 11,22 11,0 16 2,0 0,0 29,0 8,87
Ocekavani_2 9 1,33 1,0 7,0 1,0 3,0 0,71
Vysledek_2 9 1,22 1,0 7,0 1,0 2,0 0,44
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Tabulka zakladnich statistickych charakteristik pro obé skupiny dohromady.

Popisné statistiky

N Pramér | Median | Modus | Cetnost | Minimum | Maximum | Sm.odch.
Proménna platnych (modu)
Vék 28 31,86 26,0 25 50 18,0 57,0 12,76
BBS 1 28 55,79 56,0 56 23,0 54,0 56,0 0,50
horizont1_pred 28 47,96 46,3 | Vicenas. 3,0 36,5 60,5 6,36
vertik1_pred 28 49,64 49,5 | Vicenas. 2,0 31,0 67,0 8,46
Doopravdy_1 28 41,79 41,0 41 5,0 36,0 49,0 3,34
DIBDA_1 28 1,86 2,0 2 12,0 1,0 3,0 0,76
SF-MPQ-2_1 28 15,43 12,0 | Vicenas. 3,0 2,0 53,0 11,62
BBS_2 28 56,00 56,0 56 28,0 56,0 56,0 0,00
horizont2_po 28 49,18 46,0 | Vicenas. 2,0 33,5 74,5 10,82
vertik2_po 28 51,88 51,3 | Vicenas. 2,0 37,0 66,0 7,24
DIBDA_2 28 1,14 1,0 1 12,0 0,0 2,0 0,76
SF-MPQ-2_2 28 9,79 8,0 0 50 0,0 39,0 9,62
Ocekavani_2 28 1,39 1,0 1 18,0 1,0 3,0 0,57
Vysledek_2 28 1,39 1,0 1 20,0 1,0 3,0 0,69

Legenda: N — pocet ucastnikti v souboru, BBS_1 — Bergové balan¢ni $kala pied prvni terapii,

horizontl pred - test somatognozie, primér ze dvou méteni v horizontalni roviné pted prvni terapii,

vertikl pted - test somatognozie, primér ze dvou méfeni ve vertikalni roviné pfed prvni terapii,

Doopravdy_1 — test somatognozie, skute¢né naméfena hodnota §itky ramen, DIBDA 1 — Dotaznik

interference bolesti s denni i aktivitami pfed prvni terapii, SF-MPQ-2_1 — Kratka forma dotazniku

bolesti McGillovy univerzity pfed prvni terapii, BBS 2 — Bergové balancni Skdla po posledni

terapii, horizont2_po - test somatognozie, primér ze dvou méfeni v horizontalni roviné po posledni

terapii, vertik2_po - test somatognozie, primér ze dvou méfeni ve vertikalni roviné po posledni

terapii, DIBDA 2 — Dotaznik interference bolesti S denni i aktivitami po posledni terapii, SF-MPQ-

2_2 — Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity po posledni terapii, O¢ekavani 2 —

ocekavana uspésnost terapie, Vysledek 2 — skutecny efekt terapie
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Piiloha 8. Tabulky absolutnich a relativnich ¢etnosti.

Tabulka 3. Absolutni a relativni ¢etnosti hodnot dosazenych Bergové balan¢ni skaly

BBS Bergové balancni skala
Test Skila Absolutni ¢etnosti Relativni ¢etnosti
hodnot| V1 V2 K1 K2 V1 V2 K1 K2
54 1 0 0 0 5,3 0,0 0,0 0,0
BBS 55 3 0 1 0 15,8 0,0 11,1 0,0
56 15 19 8 9 78,9 | 100,0 | 42,1 | 100,0

Legenda: BBS - Bergové balan¢ni $kala, V1 — vyzkumna skupina pied prvni terapii, V2 —
vyzkumna skupina po posledni terapii, K1 — kontrolni skupina pted prvni terapii, K2 — kontrolni

skupina po posledni terapii

Tabulka 4. Absolutni a relativni cetnosti hodnot dosazenych v Dotazniku interference bolesti

s dennimi aktivitami

DIBDA interference bolesti s dennimi aktivitami

Test | Skdla Absolutni Cetnosti Relativni Cetnosti
hodnot| V1 V2 K1 K2 V1 V2 K1 K2
0 0 5 0 1 0,0 26,3 0,0 11,1
1 8 9 2 3 42,1 | 47,4 | 22,2 | 333
DIBDA
2 7 5 5 5 36,8 | 26,3 | 556 | 55,6
3 4 0 2 0 21,1 | 0,0 | 222 | 0,0

Legenda: DIBDA — Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami, V1 — vyzkumna skupina
pted prvni terapii, V2 — vyzkumna skupina po posledni terapii, K1 — kontrolni skupina pfed prvni

terapii, K2 — kontrolni skupina po posledni terapii

Tabulka 8. Absolutni a relativni ¢etnosti o€ekavaného a vysledného efektu terapie

OaVET ocekavany a vysledny efekt terapie

Test Skila Absolutni ¢etnosti Relativni ¢etnosti
hodnot V1 V2 K1 K2 V1 V2 K1 K2
1 11 13 7 7 57,9 68,4 77,8 77,8
OaVET| 2 8 3 1 2 42,1 | 15,8 | 11,1 | 22,2
3 0 3 1 0 0,0 15,8 11,1 0,0

Legenda: V1 — vyzkumna skupina o¢ekavani, V2 - vyzkumna skupina vysledek, K1 — kontrolni

skupina oc¢ekavani, K2 — kontrolni skupina vysledek
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try — Vyzkumna skupina (n=19)
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Tabulky 11 a 12. Korelace mezi jednotl

Ptiloha 9. Tabulky korelaci.
a Kontrolni skupina (n=9)



Legenda: N — pocet ucastnikti v souboru, BBS_1 — Bergové balancni $kala pied prvni terapii,
horizont_1 - test somatognozie, primér ze dvou méfeni v horizontalni roviné pfed prvni terapii,
vertik_1 - test somatognozie, prumér ze dvou méfeni ve vertikalni roviné pied prvni terapii,
Doopravdy 1 — test somatognozie, skute¢né naméiena hodnota $itky ramen, DIBDA 1 — Dotaznik
interference bolesti s denni i aktivitami pted prvni terapii, SF-MPQ-2_1 — Kratka forma dotazniku
bolesti McGillovy univerzity pied prvni terapii, BBS 2 — Bergové balan¢ni skéala po posledni
terapii, horizont_2 - test somatognozie, pramér ze dvou méfeni v horizontalni roviné po posledni
terapii, vertik_2 - test somatognozie, primér ze dvou méfeni ve vertikalni roviné po posledni
terapii, DIBDA 2 — Dotaznik interference bolesti s denni i aktivitami po posledni terapii, SF-MPQ-
2_2 — Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy univerzity po posledni terapii, O¢ekavani 2 —

oc¢ekavana uspesnost terapie, Vysledek 2 — skute¢ny efekt terapie
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Priloha 10. Souhlas etické komise

Fakulta télesné kultury
Univerzity Palackého
tf. Miru 115
OLOMOUC

Vyjadreni Etické komise FTK UP

SloZeni komise: PhDr. Dana Stérbové, Ph.D. — pfedsedkyné
doc. MUDr. Pavel Manak, CSc.
doc. Mgr. Erik Sigmund, Ph.D.
Mgr. Zden€k Svoboda, Ph.D.
Mgr. Ondrej JeSina, Ph.D.

Na zakladé zadosti ze dne 31.12.2011 byl projekt vyzkumné prace (aplikovaného vyzkumu)
autorky Mgr. Elisy Yanac Paredes, Ph.D.

s nazvem Hodnoceni efektu rehabilitacni lécby s vyuZitim interaktivnich videoher u osob
s chronickymi bolestmi v dolni Casti zad

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim ¢islem:  63/2011
dne:  3.1.2012.

Eticka komise FTK UP zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala Zadné rozpory S
platnymi zdsadami, piedpisy a mezindrodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici lidské
ucastniky.

Regitelka projektu splnila podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

zaEKFTK UP
PhDr. Dana Stérbova, Ph.D.
pfedsedkyné

razitko fakulty
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