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1 UVOD

Tato diplomova prace se zabyva jednim zhlavnich problém moderni
spolecnosti, tj. nespecifickou chronickou bolesti bederni patefe a moznostmi jeji
konzervativni terapie.

Bolest bederni patefe (low back pain, LBP) je jednou z nejcastéjSich pficin
navstévy lékare. Podle Morona (2011) se jednad o druhou nejcastéjsi bolest po bolestech
hlavy. Airaksinen et al. (2006) uvadi, ze témito obtizemi béhem Zzivota trpi az 84 %
populace. V piipadé chronické nespecifické bolesti bederni patefe udava celozivotni
prevalenci pfiblizné 23 %. LBP je hlavnim diivodem omezeni ¢innosti a pracovni
schopnosti. Vysoka incidence LBP nemd vliv pouze na jedince, ale ma 1 vyznamny
socialni dopad a rovnéZ dopad ekonomicky, ktery dosahuje ve vyspélych zemich
astronomicky hodnot (Hoy et al., 2010; Last, 2009; Morone, 2011; Vrba, 2008).

Bolesti bederni patefe maji mnoho pficin, které¢ se mohou navzajem kombinovat
a potencovat. Strukturdlni pfi¢iny zahrnuji degenerativni zmény obratld,
meziobratlovych kloubt a diskil, zanéty, nddory, anatomické abnormality nebo néktera
systémova onemocnéni, jako napiiklad ankylozujici spondylitidu. Tato prace se vSak
zabyva nespecifickymi bolestmi bederni patete, tj. bez jasného patomorfologického
korelatu (Kolat, 2009).

Ackoliv je bederni patef oproti hrudni jen o mélo kratsi, sestdva se pouze z péti
velmi robustnich obratll. Jeji hybnost ve smyslu ptfedklonu, zdklonu a tklonu zajistuje
do zna¢né miry celkovou hybnost trupu. Kromé této vyznamné pohybové funkce
bederni patef nese zvelké c¢asti vahu trupu a jsou tak na ni kladeny velké
biomechanické naroky (Lewit, 2003). Pro spravnou funkci bederni patefe je dileZzité
zajiSténi jeji stability pfi statickém a dynamickém zatiZzeni pomoci svalové souhry.
Z tohoto pohledu je stéZejni aktivita svalii hlubokého stabilizacniho systému patete, jez
doprovazi kazdy pohyb. Stabiliza¢ni funkce je automatickd a probihd bez volniho
pfispéni. Jeji kvalita zavisi na vyzralosti fidicich procesti centrdlniho nervového
systému a mezi jedinci se 1i8i (Kolat & Lewit, 2005).

Diplomové prace je zaméfena na fyzioterapeutické moznosti 1écby chronické
nespecifické bolesti bederni patere. Cilem je srovnat efekt dvou protichidnych piistupii
k terapii. Na jedné stran¢ McKenzie metoda, vychazejici z predpokladu Cisté

mechanické podstaty bolesti, kterda vede pacienta k sebeodpovédnosti. Na stran¢ druhé



systematicky vycvik stabiliza¢ni funkce oslovenim hlubokého stabilizacniho systému

patete, kdy zasahujeme do fizeni motoriky.
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2  BOLEST

,Bolest je nepfijemny smyslovy a emoc¢ni zazitek spojeny se skuteCnym nebo
potencidlnim poskozenim tkané nebo popisovany vyrazy pro takové poSkozeni‘
(Rokyta, 2009, 12).

Bolest je pfirozenym fenoménem, ma ochrannou funkci a zabezpecuje integritu
organismu. Reakce organismu na bolest je komplexni, zasahuje somatickou
1 psychickou stranku jedince. Mira prozitku a intenzity bolesti je individualni a zavisi na
mnoha faktorech. Bolest je vzdy subjektivni (Kolat, 2009).

Bolest ma smyslovou (senzorickou) a emocni (afektivni) slozku, které se
navzajem prolinaji. V zavislosti na typu bolesti se lisSi pomér jejich zastoupeni.
Smyslova slozka informuje o intenzité, kvalité a lokalizaci bolesti. Emo¢ni slozka
vypovida o dopadu na psychické ladéni jedince (Opavsky, 2011).

Podle Lewita (2003) je nejCastéjsSim zdrojem bolesti v lidském organismu
pohybova soustava, ktera je podfizena naSi vili a nemlze se branit jinak, nez

plisobenim bolesti.
2.1 Déleni bolesti
2.1.1 Podle doby trvani

Casové hledisko je jednim ze zakladnich kritérii pro déleni bolesti. Podle doby

trvani délime bolest na akutni a chronickou.
2.1.1.1 AKutni bolest

Akutni bolest je povazovana za symptom vznikajici na podkladé tkanového
poskozeni nebo nemoci. Ma fyziologicky vyznam, napoméha reparaci organismu
(Kolat, 2006).

Akutni bolest m& obvykle nahly zacatek a trvd hodiny az dny, ziidka déle nez
mésic. Je doprovazena vegetativni symptomatologii — tachykardie, poceni, tachypnoe,
vazokonstrikce, mydridza, katabolismus nebo retence moci. Jedinec trpici akutni bolesti
proziva uzkost a strach. Akutni bolest dobie reaguje na podani analgetik (Dlouha et al.,
2002; Noskova, 2010). Kauzalni 1écba doprovazena analgetickou terapii obvykle akutni
bolest spolehlivé odstrani. VEasna ucinna lécba snizuje riziko prechodu do chronicity

(Sevéik & Cumlivsky, 2006).
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2.1.1.2 Chronicka bolest

vvvvvv

postradd fyziologicky vyznam. Nevyskytuje se vegetativni symptomatologie jako
u akutni bolesti a nepozorujeme inikovou reakci v typické formé. Objevuji se psychické
poruchy, popisované jako bolestivé chovani (Kolaf, 2006). Jeji pifi¢iny nejsou vzdy
spolehlivé rozpoznatelné. Intenzita bolesti je velmi Casto vysSi, nez by odpovidala
pfislusné stimulaci. Chronickd bolest je doprovazena velkym télesnym utrpenim,
psychologickymi zménami a ovliviiuje kvalitu Zivota. Psychologické zmény mohou vést
az k anxieté a depresi (Cailliet, 1995; Rokyta, 2006).

tfi moznosti. Podle prvni chronickd bolest trva déle nez tfi mésice. Druha uvadi hranici
6 mésici a tfeti povaZuje za chronickou bolest takovou, ktera trvé i po ukoneni procesu

hojeni (Opavsky, 2011).
2.1.2 Podle etiologie

Na zaklad¢ patofyziologickych mechanizmi je pro praxi uZzitecné déleni podle
prof. Lindbloma (1993), ktery d¢li bolest na: nociceptivni, periferni neurogenni,
centralni neurogenni, dysautonomni, psychogenni a nespecifikovanou. Nociceptivni
(nociceptorova, nocisenzorova) bolest vznikd na Urovni nociceptorti. Periferni
a centralni neurogenni (neuropatickd) bolest je generovdna na urovni nervového
systému. Dysautonomni bolest vznikd na podkladé dysfunkce autonomniho systému.
Ptikladem této bolesti je komplexni regionalni bolestivy syndrom I. Psychogenni bolest
je velmi obtizné diagnostikovatelna. Bolest je somatickou projekei primérni psychické

pti¢iny (Noskova, 2010; Opavsky, 2006).
2.2 Anatomicko-fyziologicky podklad bolesti
2.2.1 Nociceptor, nocisenzor

Receptor, ktery je senzitivni na podnét primarné¢ poskozujici tkdn nebo na
podnét, ktery by k takovému poskozeni potencionalné vedl. Nociceptor je aferentni
neuron s tenkymi myelinizovanymi vlakny Ad a nemyelinizovanymi vldkny C. Na
podklad¢é procesu nocicepce nasledné vznika v riznych etdzich nervového systému

vjem bolesti. (Opavsky, 2011; Vlachovd & Vyklicky, 2006). Nocisenzory jsou tvoieny
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volnymi nervovymi zakoncenimi, obsahujicimi na periferii iontové kandly, zejména
sodikové, vapnikové a kanaly pro GABA (Ambler, 2006). RozliSujeme nociceptory
reagujici na rizné podnéty — chemické, mechanické i termické a nociceptory reagujici

na stimuly pouze jedné modality (Adam, 2006).
2.2.2 Teorie bolesti

Teorii 0 mechanismech nocicepce a vzniku bolesti je nékolik. Samotny fakt, Ze
jich je celad fada, svéd¢i o tom, ze mechanismy percepce, zpracovani a interpretace
bolesti nejsou dodnes detailné prozkoumdny. Teorie jsou vlastné pokusem o objasnéni
problematiky (Opavsky, 2011; Podébradsky & Vareka, 1998).

Vroce 1965 popsal R. Melzack a P. D. Wall vratkovou (hradlovou) teorii
tlumeni bolesti. Tato teorie vychazi zpredpokladu existence vratkového sytému
v zadnich rozich mi$nich, ktery moduluje ptenos vzruchli z aferentnich vlaken do T-
bunék (Transmission cells). Pomér aktivity ve vlaknech o velkém priméru (AR)
amalém priméru (Ad a C) pfimo ovliviiuje vratkovy systém. Na zakladé poctu
a kvality impulzi v jednotlivych vldknech se pfenos nociceptivni informace facilituje
nebo tlumi. Misni vratkovy systém je rovnéz ovliviiovan impulzy z vyssich nervovych
center prostfednictvim descendentnich drah (Keller & Vyklicky, 2006; Pfeiffer, 2007;
Pod¢bradsky & Vareka, 1998).

Obrazek 1. Schematické zndzornéni vratkového systému (Melzack & Wall, 1965, 975).

CENTRAL
CONTROL

GATE CONTROL SYSTEM

INPUT T ACTION |—m
SYSTEM
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Teorie specificity rozpracovana J. Miillerem a pozd¢ji M. Freyem je v souCasné
dob¢ spiSe opousténa. Nikdy nebyla nalezena energie specificky zodpovédna za vznik
bolesti (Melzack, 1969; Opavsky, 2011).

Teorie kodi je zaloZena na predpokladu, Ze je informace pfendSena v podobé
specifického kédu do centrdlniho nervového systému (CNS), kde je dekdédovéana na
vysledny vjem. Jako prvni tuto teorii rozpracoval roku 1894 Goldscheider, ktery uvadi,
ze bolest vznikne, kdyz vystup z bun¢k zadnich rohti piekroci kritickou hranici (teorie
sumace). Podle teorie periferniho kodu popsané Weddelem a Sinclairem nelze mluvit
o specificit¢ koznich nervovych zakonceni. Suma vzruchi téchto nespecifickych
receptorit se interpretuje v CNS jako bolest. Teorie reverberacnich okruht podle
Livingstona pfedpoklada, Ze i bézné podnéty mohou vyvolat salvy vzruchi, které CNS
vyhodnoti jako bolest. A to v ptipadé patologického drazdéni senzorickych nervi, které
vyvolava aktivitu ve zpétnovazebnich okruzich urcitych neuront. Jako posledni
rozvinul teorii kodi Nordenboos roku 1959. Teorie interakce a sumace predpoklada, ze
koédovanou informaci pro bolest vedou tenka vldkna typu C a silna vldkna tento pienos
blokuji (Melzack, 1965; Podébradsky & Vareka, 1998).

Neurosekrecni teorie vychdzi ze skutecnosti, Ze se v organizmu pii drazdéni
Cvlaken vytvafeji endorfiny, enkefaliny, dynorfiny a dalsi, které maji vyrazny

analgeticky ucinek.
2.2.3 Drahy bolesti

Existuji dva typy vldken, pfendSejici bolestivy vzruch z periferie do centralniho
nervového systému. Prvni typ je tvofen slabé myelinizovanymi vlakny Ad. Jedna se
o vldkna s primérem 2 — 5 pm a s rychlosti vedeni 12 — 30 m/s. Tato vladkna vedou
»rychlou® bolest, kterd je ostra a jasné lokalizovana. Oproti tomu nemyelinizovana
vldkna C, o priméru 0,4 — 1,2 um, vedou nizkou rychlosti 0,5 — 2 m/s. Zodpovidaji za
»pomalou“ bolest, kterd je tupd, obtizn¢ lokalizovatelnd, déle pietrvavajici. Oba typy
vlaken kon¢i v zadnich misnich rozich, kde se prepojuji. Nejzndméjsi transmitery této
synapse jsou substance P a glutamat (Ganong, 2005; Kralicek, 2004).
spinothalamicus  (neospinotalamicka  drdha), tractus  spinoreticulothalamicus
(paleospinotalamicka dréha), tractus spinoparabrachialis (tractus spinohypothalamicus,

spinoamygdalaris) a tractus spinomesencephalicus. Na pfenosu nocicepce se vedle
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téchto drah podileji 1 draha zadnich misnich provazci, spinocervikalni trakt nebo draha
spinotektalni. Jejich vyznam v ptenosu bolesti je vSak pravdépodobné zanedbatelny
(Kralicek, 2004; Rokyta, 2006).

Tractus spinothalamicus se kiizi na spinalni Grovni a kon¢i ve ventrobazalni
¢asti talamu, odkud se bolest projikuje do somatosenzorické klry. Zodpovida za
védomou percepci bolesti, lokalizaci a intenzitu. Vede zejména akutni, rychlou bolest.
Tractus spinoreticulothalamicus vede zejména informace o bolesti pomalé, visceralni do
retikuldrni formace a talamu s ndslednou vazbou na limbicky systém. Tractus
spinoparabrachialis zodpovédny =za afektivné-emocni slozku bolesti vede do

hypotalamu a amygdaly (Adam, 2006).
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3 BOLESTIZAD

Bolest zad je statisticky jednim z nejcastéjSich diitvodl navstévy I¢kate a rovnéz
jedna z nejcastéjSich ptic¢in pracovni neschopnosti. Podle Morona (2011) se jedna
o druhou nejcastéjsi bolest po bolesti hlavy. Bolesti zad trpi alespoil jedenkrat za Zivot
ptiblizné 80 % populace. Roc¢ni prevalence bolesti zad u dospélé populace
v produktivnim véku je zhruba 30 — 40 %. Z toho 4 — 10 % procent kon¢i v pracovni
neschopnosti a stejné procento piejde do chronické formy. Bolesti zad se podileji
z 50 % na ptiznanych invalidnich dichodech (Hillman, 1996; Kolat, 2006; Kolar, 2009;
Kondrova, 2012). Jednim z hlavnich divodii vysoké incidence bolesti zad je, Ze maji
mnoho pii¢in  (Kolaf, 2006). Castou pfi¢inou jsou degenerativni zmény.
Rentgenologicky lze prokézat artrotické zmény na pateti az u 95 % jedinci starSich 60
let. Tento nalez ovSem neznamend jednoznacnou souvislost s obtizemi pacienta
(Stetkatova, 2007).

Vysoka incidence bolesti zad nema vliv jen na jedince, ale ma vyznamny
socidlni a ekonomicky dopad. Prostfedky investované na lécbu bolesti zad dosahuji ve
vyspélych zemich astronomickych hodnot. Dominujicim ptiznakem vertebrogennich
potizi je bolest, jez je vysledkem multifaktoridlniho procesu, na kterém se podileji
faktory anatomické, patofyziologické a psychosocialni (Vrba, 2008).
chronické, které se rozvijeji u 4 az 10 % pacientil s bolestmi v oblasti patete (Opavsky,
2011).

Rizikovymi faktory bolesti zad jsou zejména koufeni, kardiovaskularni
arespirani onemocnéni, namahava fyzickd prace, diivéjSi bolest zad, stres

a nespokojenost v praci (Bednatik & Kadénka, 2006).
3.1 Patofyziologie bolesti zad

Nociceptorové bolesti jsou nejCastéjSim typem bolesti zad. Nociceptory se
nachazeji v obratlovych télech a jejich periostu, v krycich ploténkach,
v intervertebralnich kloubech, v anulus fibrosus meziobratlovych diskii a ve vazech.
Dulezitym zdrojem nocicepce jsou rovnéZz durdlni struktury. Tyto lokalizace
nociceptori vysvétluji bolesti zad nejriznéjsi etiologie. Nociceptorové bolesti se

obvykle nesiti na periferii, bolest je lokalizovdna v oblasti zad (Opavsky, 2011).
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Neuropatické bolesti v oblasti zad jsou podminéné drazdénim perifernich
nervovych struktur. Jsou to piedevSim kofeny miSni, spindlni ganglia a vldkna
sympatiku. Neuropatické bolesti pii drazdéni kotenti se S§ifi v typickych zdénach.
Nociceptorova bolest se muize v oblasti patefe kombinovat s bolesti neuropatickou

a zaroven se prolinat (Opavsky, 2011).
3.1.1 Strukturalni pFi¢iny

Diky modernim zobrazovacim metoddm byly prokazany cetné pficiny bolesti
zad. I pfes vyznamny pokrok v této oblasti vSak Casto nelze definitivné stanovit
diagnézu pro nedostate¢nou korelaci mezi nalezem a klinickym obrazem. U vysokého
procenta (az 30 %) zdravé populace naptiklad pozorujeme pomoci zobrazovacich metod

vyhiez meziobratlové ploténky bez klinické manifestace (Kolat, 2009).

Mezi hlavni morfologické pticiny bolesti zad fadime podle Kolate (2009):
- postizeni meziobratlového disku
- degenerativni zmény meziobratlovych kloubt
- spindlni stenoza
- anatomické abnormality patefniho kanalu
- spondylolistéza
- osteopordza
- ankylozujici spondylitida
- zangt

- nador.
3.1.2 Funkéni priciny

Podle Kolate (2009) se jednd o poruchy bez souvisejiciho anatomického
podkladu:

- Porucha ridicich funkci centralniho nervového systému: Sily produkované
svalovou aktivitou, které plisobi na patet, zna¢né zavisi na kvalité stabiliza¢ni
funkce a Grovni jeji fixace, tzn. na moZnostech prebudovani stabiliza¢ni funkce.
Insuficience v této centralné fixované funkci ma za nésledek, ze je pii pohybu
vyuzivano nerovnomérné a nadmeérné svalové sily.

- Porucha ve zpracovani bolesti: U vertebrogennich syndromii se setkavame

stzv. skrytymi centrdlnimi vadami. Jednd se o stavy, které se mohou
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manifestovat vyssi nachylnosti k chronickym obtiZim a vyznamné se podileji na
selhani té€lu vlastnich adaptacnich mechanismd. Je zndmo nékolik zplsob,
kterymi muize funkéni reorganizace mozku indukovat bolest bez zjevné
patologie. Napiiklad se jedna o snizeni inhibice bolesti, reaktivaci pamét'ovych
stop bolesti, piecitlivélost nociceptivniho systému nebo centralné generovanou
bolest jako odpovéd’ na senzomotorickou inkongruenci pii pohybu.

Porucha psychiky: Psychicky stres hraje Castou roli v etiologii a patogenezi
bolesti zad. Vlivem psychické zatéze muze naptiklad dojit k dekompenzaci
asymptomatického vyhiezu meziobratlového disku nebo nékteré jiné poruchy.
Zaroven je psychickd porucha komplikaci v 1é€bé a mnohdy pti€inou piechodu

do chronického stavu.

3.2 Déleni bolesti bederni patere

vvvvvv

diagnostické triady. Posuzuje zdvaznost stavu a umoziuje volit optimalni terapeuticky

postup (Opavsky, 2011). Podle Vrby (2008) se jednd o:

Nespecifické bolesti bederni patefe: Jednd se o bolesti muskuloskeletdlniho
ptivodu bez odpovidajiciho organického podkladu.

Korenové bolesti: NejcastéjSim zdrojem bolesti je drazdéni vyhiezem disku,
stenézou Ci jizvou s mechanickym utlakem nervu. Typickym obrazem je
jednostranna bolest vyzatujici do jedné dolni koncetiny s paresteziemi
a necitlivosti odpovidajici segmentu postizeni. Bolest je ostra, vystielujici,
paliva. Prognoéza je zde horsi nez u nespecifickych bolesti.

oznacované jako tzv. red flags (Cervené praporky). Jednd se zejména o nadory,
zangty, infekce, strukturdlni deformity, traumata a rozsahld neurologicka
onemocnéni. Pii uvazovani o nebezpeci pritomnosti red flags je tfeba brat na
zietel tyto faktory: vék pod 20 a nad 55 let, traumata patefe, jinak
nevysvétlitelné bolesti bficha, klidova bolest, bolest v noci a vleZze. Bolest je
zpravidla nezavisld na pohybu, stdld a progresivni. Pacient se citi celkové

Spatn¢€, byva ptitomna horecka a ztrata vahy.
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3.3 Nespecificka bolest bederni patere

Termin nespecifickd bolest bederni patefe (nonspecific low back pain, LBP)
oznacuje bolest zad, u které neni identifikovatelnd specifickd anatomicka nebo
neurofyziologickd porucha (Burton et al., 2006). Tyto bolesti jsou v Ceské literatuie
nekdy nepfili§ vhodné oznaCovany jako prosté (Opavsky, 2011). Nespecificka bolest
bederni patefe je charakteristicky muskuloskeletdlniho plivodu a typicky nociceptivni.
Vékove jde obvykle o pacienty ve tieti az Sesté dekade. Podle Hoye et al. (2010) se
celkova prevalence LBP zvySuje az do 60 — 65 let a poté se postupné snizuje. Hoy et al.
(2012) statisticky zpracoval 165 studii z54 zemi s vysledkem primémé roc¢ni
prevalence LBP 38 %. Dle Vrby (2008) maji tyto bolesti velmi dobrou prognozu.

Kromé véku patii mezi dalsi rizikové faktory nizka uroven vzdélani, stres,
anxieta, deprese, nespokojenost v praci a nizky socialni status. LBP je hlavni pfi¢inou
omezeni ¢innosti a pracovni neschopnosti, coz zpusobuje obrovskou ekonomickou zatéz
jednotlivee, rodiny, spolec¢nosti 1 primyslu a statu (Hoy et al., 2010). Ekonomicky
dopad LBP vyplyva z prodlouzené ztraty funkce, coz vede ke ztraté¢ produktivity prace,
nakladl na 1é¢bu a nemocenské. Odhaduje se, ze tyto ndklady ve Spojenych statech

americkych dosahuji vyse 50 az 90 miliard dolarti (Last, 2009; Morone, 2011).
3.3.1 Faktory podilejici se na vzniku chronické bolesti bederni patere

Problematika rizikovych faktord, které se podileji na vzniku chronické bolesti
bederni patete, je dilezitd pfedevsim pro prevenci (Burton et al., 2006). Jiz v anamnéze
1ze postihnout nékteré faktory, které mohou vyznamné zvysit riziko rozvoje chronické
bolesti. Jednd se zejména o vysokou intenzitu pocatecni bolesti, vyraznou disabilitu
provazejici bolest, déletrvajici bolest pfed zah4jenim 1écby a bolesti dolnich koncetin.
Faktory zodpovidajici za vznik bolesti bederni patefe a rozvoj chronicity lze rozdélit na
biologické, psychologické a socidlni. Navzijem se mohou kombinovat a potencovat
(Opavsky, 2011).

Biologické faktory podmiiiujici rozvoj chronicity bolesti zad je mozné rozdélit
na fyziologické a somatické, biomechanické, biochemické a neurofyziologické. Mezi
fyziologické a somatické faktory fadime ve€k pacienta, kdy s vy$Sim v€kem roste riziko
rozvoje chronickych obtizi. Vztahy mezi dal§imi somatickymi faktory, jako je hmotnost
a vyska, a rozvojem chronicity nejsou jednoznac¢né. Nicméné se da uvazovat o vétSim
riziku u jedinct obéznich a vétsi télesné vysky. Strukturdlni a degenerativni zmény
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patete (spondylartroza, osteochondroza, osteopordza) tedime mezi faktory
biomechanické. RovnéZz sem vSak fadime chabé drZeni, nevhodné a stereotypni
zaté¢Zzovani pohybového systému, tézkou fyzickou préci, Casté ohybani a vystaveni
vibracim. Lokalni zanétlivé a imunitni procesy se uplatiiuji u biochemickych faktort,
kdy naptiklad u poSkozeni meziobratlové ploténky zjisStujeme medidtory bolesti
a zanétu. Proces senzomotorické integrace od Urovné receptori az po CNS fidici
pohybovou a posturalni aktivitu spada do faktort neurofyziologickych (Burton et al.,
2006; Opavsky, 2011).

Psychologické faktory jako distres, proziti nepfiznivych Zivotnich udalosti,
deprese nebo katastrofizace by nemély rovnéZ uniknout pozornosti pii odebirani
anamnézy. Jejich podil na vzniku a pfetrvavani chronickych bolesti byl opakované
prokdzan. V piipadé deprese plati oboustrannd zévislost. Dlouhotrvajici bolest muize
pfispét krozvoji deprese a deprese naopak mulze zhorSit a fixovat bolest. Podle
Stétkarové (2007) lze spoleény vyskyt deprese a bolesti pozorovat az u 55 %
nemocnych s chronickou bolesti. Dulezitd je rovnéz schopnost zvladani bolesti (tzv.
coping). Jedinci, ktefi se obtizné¢ vyrovnavaji s zivotnimi problémy, se rovnéz hif
vypotadavaji s bolesti. To pfispiva k rozvoji chronickych obtizi. Mezi psychologické
faktory podminujici rozvoj chronickych bolesti bederni patete 1ze také zatadit zavislost
na koufeni (Airaksinen et al., 2006; Opavsky, 2011).

Rozvoj chronickych bolesti zad ovliviiuji i faktory socidlni, mezi které fadime
niz8i vzdélani, niZ§i pfijem, nizs$i socidlni zafazeni, nespokojenost v zaméstnani c¢i
neuspokojivé rodinné zazemi (Opavsky, 2011; Stétkaiova, 2007).

Znalost faktort, které pfispivaji ke vzniku chronické bolesti bederni patete, je
dalezitd predevSim z hlediska prevence. Zdkladem prevence chronické bolesti je
raciondlni a efektivni feSeni bolesti akutni. Dale je vhodné redukovat obezitu,
podporovat a udrzovat fyzické zdravi, snazit se o kvalitni socidlni zédzemi, zlepsit

kvalitu lizka na spani a rovnéz omezit kouteni (Vrba, 2010).
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4 HLUBOKY STABILIZACNI SYSTEM PATERE

Hluboky stabiliza¢ni systém patete (HSSP) zahrnuje svalstvo hlubokych flexort
krku, hluboky svalovy systém patete, svalstvo panevniho dna, bfiSni svalstvo
a predevsim branici v jeji posturdlni funkci (Kolét, 2009). Jde o svalovou souhru, ktera
zajiSt'uje stabilizaci patefe pii statickém i dynamickém zatizeni. Aktivita svalit HSSP
doprovazi kazdy pohyb, vcetné pohybld koncetin. Tato stabilizaéni funkce je
automatickd a probihd bez naseho volniho piispéni. Stabilizace je vzdy otdzkou souhry,
koordinovaného zapojeni nékolika svalovych skupin. Tim, Ze jsou tyto svaly zapojeny
do vsech pohybtl, jsou zdrojem neustalych vnitinich sil ptsobicich na patef. Tyto sily
jsou nemén¢ dulezité nez sily plisobici na organismus zven¢i a mohou hrat vyznamnou

roli v etiologii LBP (Kolai & Lewit, 2005).

Obrazek 2. Svalova souhra mezi autochtonni muskulaturou, branici, svaly panevniho

dna a bfiSnimi svaly pfi stabilizaci patete (Kolat, 2009).
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Patet sama o sobé je ze své podstaty nestabilni a kolabuje jiZ pfi velmi malém
vertikalnim zatizeni. Stabilita patefe je zavisla na integrité tii subsystémd, jimiz jsou
pasivni prvky (obratle, meziobratlové klouby, vazy, meziobratlové disky, aj.), svalovy
a fidici systém, ktery detekuje pohyb a zodpovida za adekvatni svalovou reakci. Tyto tfi
subsystémy spolu navzdjem spolupracuji na udrzeni stability patefe. Naptiklad zranéni
nebo porucha v pasivnich strukturach je kompenzovana zvysenou aktivitou svalového
a fidiciho systému. Nacasovani a zapojeni jednotlivych svall do stabilizacni funkce se
musi neustdle dynamicky pfizpiisobovat ménicim se naroklim na systém, se zménou
ptisobicich vnéjsich a vnitinich sil (Hodges, 2000; Panjabi, 1992; Standaert, Weinstein,
& Rumpeltes, 2008).

Zajisténi pozadavku stability je zavislé na centralnim nervovém systému. CNS
musi predvidat vysledek pohybu a naplanovat vhodné strategie svalové c¢innosti.
Centralni nervovy systém dostavd aferentni informace z mechanoreceptorli
nachazejicich se v pasivnim 1 aktivnim subsystému. CNS kontroluje pohyb a stabilitu
pomoci feedback a feedforward mechanismii (Colston, 2012). Kromé¢ toho musi
zajiSténi stability respektovat vazbu trupovych svalli na ostatni funkce, napiiklad
dychani nebo kontrolu kontinence (Hodges, 2000). HSSP je aktivni prostfedek CNS pro
zachovani stability, ktery pracuje jako jeden celek. Je v zasad¢ tvoren lokalnimi
stabilizatory, které zodpovidaji za nastaveni jednoho segmentu vii¢i druhému. Jsou tedy
nepostradatelné v procesu centrace a kontroly neutrdlni zony, tj. zéna, ve které jsou
kladeny minimalni odpory mékkych tkani. Nestabilita v segmentu je pak spojena
s rozsifenim neutrdlni zény s posunem az ztratou fyziologické bariéry. Pfi jejich
optiméalni a vcasné aktivaci je segment lépe chranén pied piet€zovanim. Globalni
stabilizatory se vice ulastni silovych, rychlych a méné piesnych pohybi. Casto
ptesahuji vice kloubii (Bergmark, 1989; Suchomel, 2006).

V ptipadé¢ lokdlnich stabilizdtori v oblasti patefe, zejména hlubokych
intersegmentalnich svalii, je dualezitd jejich senzorickd funkce. Hustota svalovych
vietének je v hlubokych extenzorech patefe az sedmindsobné vyssi nez v povrchovych
svalech. Proprioceptivni informace ztéchto svali zvySuji smyslovou ostrost
a optimalizuji kontrolu aktivace hlubokého stabilizaéniho systému (Cleland, Schulte,
& Durall, 2002; Nitz & Peck, 1986; Hodges, 2000).

Osovy organ, pletenec panevni a hrudnik vytvareji pomoci stabilizacni funkce

svalii punctum fixum pro pohyby koncetin. Pro fyziologicky vyvoj patefe a jeji
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optimalni zatizeni je zasadni spoluprace mezi dorsalni a ventralni muskulaturou. Pro
bederni patet ma zasadni roli souhra mezi extenzory bederni a hrudni patefe a flexory,
které jsou tvofeny funkéni spolupraci mezi branici, bfiSnimi svaly a panevnim dnem.
Tato flekéni souhra svalil stabilizuje patef z pfedni strany pomoci nitrobfisniho tlaku.
Doprovazi jakykoliv cileny pohyb dolnich a hornich koncetin a je aktivovana rovnéz pti
statickém zatiZzeni. Tato svalova souhra je uréena motorickym programem mozku
auzrava béhem posturdlniho vyvoje. Kineziologicky vzor posturalni stabilizace je
obsazen ve vSech naSich pohybech (Kolatf, 2006; Stokes, Gardner-Morse, & Henry,
2010).

Posturdlni stabilizace je d¢j fizeny centrdlnim nervovym systémem, ktery
zodpovida za aktivni drZeni segmentu proti pisobeni zevnich sil, zejména tihové. Je
soudasti viech pohybtl véetné pohybti hornich a dolnich konéetin. Ugelem je ziskani co
nejkvalitnéjSitho punctum fixum a minimalizace negativnich uCinki zevnich sil na
kloubni segmenty. Volni pohyb nelze provést bez pfedchazejici tponové stabilizace
svalu, ktery dany pohyb provadi. Z uvedené¢ho vyplyva pro¢ aktivita branice, bfiSnich
azadovych svali predbiha jakykoliv pohyb. Posturdlni stabilizace vyzrava béhem
ontogeneze spolecné se zranim CNS (Kolat, 2009).

Pro pochopeni stability patefe je dulezity Panjabiho koncept neutralni zoény ve
vztahu k pohybovému segmentu patete. Piedstavuje rozsah pohybu jednoho obratle viici
druhému, kterému je kladen minimalni odpor pasivnich struktur. Z hlediska bariérového
konceptu jde o rozsah pohybu ohranic¢eny fyziologickou bariérou. V pozici neutralni
zony je vektorovy soucet sil plisobicich na segment roven nule. Nestabilita je pak
charakterizovana zvétSenim neutrdlni zony, ztratou pasivni podpory, ktera souvisi
s posunem a ztratou fyziologické bariéry a pfipadnému nastupu bariéry anatomické.
Pokud tato ztrata neni kompenzovéana adekvatni svalovou stabilizaci, stava se ptisluSny
usek patete zraniteln¢jsi (Kolar, 2009; Panjabi, 1992; Panjabi, 2003).

Zajisténi stability trupu je dynamicky proces umoziujici optimalni nastaveni
segmentll, centrace a neutrdlni zony béhem pohybu (Richardson, Hodges, & Hides,

2004).
4.1 Stabilizaéni funkce branice

Podle Richardsona, Hodgese, & Hidese (2004) branice ptispiva ke stabilité

bederni patefe zejména tim, Ze generuje nitrobfiSni tlak. Hodges, Eriksson, Shirley,
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& Gandevia (2005) pozorovali korelaci mezi zvySenym intraabdomindlnim tlakem
a stabilitou bederni patefe. Pomoci jednostranné ¢i oboustranné tetanické stimulace
nervus phrenicus perkutdnnimi elektrodami doséhli trvalé kontrakce branice a navySeni
hodnot nitrobiisniho tlaku o 27 — 61 %. Za této situace méfili velikost sily potiebné
k postero-anteriornimu posunu obratle L4 u probandl lezicich na bfiSe. Sila potfebna
k odpovidajicimu posunu obratle L4 vzrostla o 8 — 31 % oproti klidovym hodnotdm.
Vysledky této studie poskytuji diikaz, Ze stabilita bederni patefe roste se zvysujicim se
nitrobfisSnim tlakem. Obdobné vysledky byly méfeny pro postero-anteriorni posun
obratle L2.

Koordinovana aktivita branice, svalil bfiSni stény a panevniho dna vytvaii
nitrobfisni tlak. Tento zvySeny tlak poskytuje oporu bederni patefi a vyvazuje funkci
extenzord. Branice zde hraje nezastupitelnou, i kdyZz nc¢kdy podcenovanou, roli.
Posturélni aktivita branice je podminkou kazdého pohybu (Hodges, Butler, McKenzie,
& Gandevia, 1997; Kolar, 2006). Branice ma mimo funkce posturalni také funkci
dechovou, kterd probihd paralelné nebo probiha synchronizace dechu s posturalni
aktivitou, ¢i dokonce kratkodobé dojde k apnoické pauze a zapojeni respiracniho
svalstva pln€ ve prospéch postury na ukor dechové funkce. Béhem pohybovych tkoll je
branice v tonické aktivité s jeji pfidanou fazickou modulaci v zévislosti na frekvenci
dychani (Hodges, & Gandevia, 2000b). Pii stabilizaci patefe dochazi k oploSténi
konvexity branice a dychdni probiha za zvySeného tonického napéti. Za patologické
situace pozorujeme vysoky stav branice. Stabilizacni funkce branice je rovnéz zavisla
na tvaru dolni hrudni apertury. Za fyziologického vyvoje stabilizaéni a respiracni
funkce dochazi be&hem ristu k pfedozadnimu oplosténi hrudniho koSe a plivodné
prominujici patef se jakoby vtlacuje do hrudniku. Za patologické situace jsou anguli
costarum pfed osou patefe, neprava Zebra prominuji ventradlné coz je témét vzdy
doprovazeno diastazou biisni (Hodges, & Gandevia, 2000a; Kolat, 2006).

Dilezitym parametrem pro optimalni zapojeni branice do stabiliza¢ni funkce je
postaveni piedozadni osy. Osa je spojnici inzerce pars sternalis s kostofrenickym thlem.
Za fyziologické situace lezi horizontdln€, tim je nastaveno horizontalné i centrum

tendineum a branice mize pusobit jako pist (Kolat, 2006).
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Zapojeni branice do stabiliza¢ni funkce je ovlivnéno biomechanikou hrudniku.
Pti jeji aktivaci dochazi k pohybu dolnich zeber okolo osy XX* (obr. 3) probihajici
stiedy articulatio costovertebralis
a articulatio costotransversalis. Osa funguje
jako pant dveii. Tim, ze lezi téméft
paralelné se sagitdlni rovinou, dojde pfii
aktivit¢ branice k elevaci zeber, rozsifeni
mezizebernich prostor a trensverzalnimu

rozSiteni hrudniku. Horni hrudni apertura se

rozSifuje  predevSim  anteroposteriornim "¢
smérem, jelikoZ osa YY* (obr. 3) se vice Obrazek 3. Pohyby zeber (Kapandji,
blizi frontalni roving. Sternum se za této 1993).

fyziologické situace pohybuje ventralné¢ a pfedozadni osa branice zlstava horizontalni.
Pokud je branice insuficientni, je pohyb sterna kraniokaudalni. Objevuje se nadmérna
aktivita v extenzorech trupu, které tuto situaci kompenzuji. Pokud neni branice zapojena
do stabiliza¢ni funkce, nedochédzi k lateradlnimu rozSifeni dolni hrudni apertury
a rozSifeni mezizebernich prostor. Tato insuficience vede ke zvySené extencni aktivité

paravertebralnich svalli s maximem v torakolumbalnim ptfechodu. Do stabilizace se

nezapoji musculus transversus abdominis (Kapandji, 1993; Kolat, 2006).
4.2 Stabiliza¢ni funkce b¥iSnich svalii a panevniho dna

Vyznamnou roli ve stabilizaci trupu hraji bfiSni svaly a svaly panevniho dna,
které se zapojuji proti kontrakci branice, ¢imz spolupracuji a adjustuji nitrobfisni tlak.
Velmi dilezity je timing zapojeni do posturdlniho vzoru stabilizace, kdy bfi$ni svaly
nesmi pfedbihat aktivaci branice. Pii pfed¢asném zapojeni biiSnich svall do stabilizace
nedojde k dostatecnému kauddlnimu posunu branice, coz vede ke zvySené aktivité
paravertebralnich svalti. Vysledkem je nedostateCnd stabilizace dolnich segmentl
bederni pateie v sagitalni rovin€. Znamkou porusené stabilizace je rovnéz nevyvazenost
v aktivité biiSnich svall, kdy se nadmérné aktivuje horni porce musculus rectus
abdominis a musculus obliquus abdominis externus. Naopak musculus transversus
abdominis (m. TrA), musculus obliquus abdominis internus a dolni porce musculus

rectus abdominis je insuficientni (Kolaf, 2006; Richardson, Hodges, & Hides, 2004).
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Otéazkou ulohy a aktivace btiSnich svalii béhem pohybovych ¢innosti se zabyvali
Cresswell a Thorstensson (1989), Cresswell, Grundstrom a Thorstensson (1992)
a Cresswell, Oddsson a Thorstensson (1994). Tyto studie shodné dokazuji narGst
nitrobfi$niho tlaku béhem pohybovych tkolt, kdy jeho hodnoty korelovaly zejména
s aktivitou musculus transversus abdominis.

Podle McGilla (2007) neni pfimé korelace mezi optimalni stabilizani funkci
svall bfisni stény a jejich svalovou silou. Proto dobra svalova sila nutné neznamena
kvalitni stabilizaci patefe a ochranny faktor pfed vznikem bolesti bederni patefe. Uvadi,
ze pro zajiSténi stabilizacni funkce u vétSiny béznych Cinnosti postacuje 10 %
maximalni svalové sily bfiSnich svald.

Musculus transversus abdominis ptedbihd aktivitou ostatni bfi$ni svaly a zvySuje
napéti v thorakolumbalni fascii. Jeho aktivita brani pfiliSnému vyklenuti bfiSni stény pii
nadechu. Zpevnénim bfiSni stény dochdzi ke zvySeni nitrobfiSniho tlaku aktivitou
branice za spoluprace s ostatnimi svaly bfi$ni stény a panevniho dna. Jeho role v piedni
stabilizaci bederni patefe je tak nezastupitelnd (Véle, 2006). M. TrA se aktivuje v rdmci
anticipace pohybu v oCekavani reaktivnich sil pii zamySleném pohybu (Hodges,
& Richardson, 1997). V jiné studii Hodges a Richardson (1999) dokazuji, Ze se
preaktivace tyka rovnéz musculus internus abdominis. Hodges (1999) uvadi poruchu
tonické funkce m. TrA a jeho zapojeni do posturdlni stabilizace pii bolestech bederni
patete. Tato funkce se po odeznéni obtizi nenavraci automaticky, a proto by méla byt
cilen€ vycvicena.

BfiSni muskulatura se pii plisobeni zevnich sil zapojuje jako dolni fixatory
hrudniku, které béhem stabilizace brani kranidlnimu souhybu hrudniho koSe. Vytvari
tak punctum fixum, jeZ umoziuje optimalni zapojeni branice (Kolat, 2007).

Dvorak a Holibka (2006) dokazali, ze branice s bfiSnimi svaly nesouvisi pouze
funk¢né, ale 1 morfologicky. Bylo prokdzano, Ze svalové snopce branice, které sméiuji
do interkostalniho prostoru v anterolateralni ¢asti dolni hrudni apertury, ptechazeji bez
pferuseni do snopcii musculus transversus abdominis. Tento pifechod nelze
makroskopicky ani mikroskopicky rozlisit. Zjistény strukturdlni charakter mechanické
vazby svali vypovida o jejich neoddélitelné participaci na respiracni a posturalni

funkeci.

26



4.3 Stabiliza¢ni funkce paravertebralnich svala

Do stabilizace trupu jsou za fyziologické situace zapojeny hluboké extenzory
patete, z nichZ nejvyznamnéjsi roli hraje musculus multifidus. Pfi insuficienci sagitalni
stabilizace prostfednictvim nitrobfiSniho tlaku dochdzi k nadmérné aktivaci
povrchovych svalli, coZ vede k inaktivité az atrofii hlubokych extenzori patefe (Kolaf,

2006).
4.4 Hluboky stabiliza¢ni systém z hlediska patologie

Jak jiz bylo zminéno, u pacientl s insuficienci pfedni stabilizace patefe se
nedostatecné oplostuje branice, dolni hrudni apertura se nerozSifuje a obsah bfisni
dutiny neni stlacen kaudalnég, coz je substituovano nepiimétenou aktivitou povrchovych

extenzort (Kolar, 2006).

Kolat (2007) zminuje hlavni diivody oslabeni kontrakce branice:

- Osa branice v sagitalni rovin¢ neni nastavena horizontalné. Hrudnik je v trvalém
inspiraCnim postaveni se zvySenou aktivitou prsnich svalli, skalenovych
a musculi sternocleidomastoidei.

- Tuhost hrudniku, coZ neumozZiluje rozSifeni meziZzebernich prostor
a transverzalni rozvoj dolni hrudni apertury.

- Fixovana hrudni kyf6za, kdy se hrudnik pohybuje jako celek s patefi.

- NaruSeny timing kontrakce branice a biiSni muskulatury. Aktivita bfi$nich svalt
zajiStuje punctum fixum pro kontrakci branice a zaroven tlakem proti bfiSnim

utrobam pusobi na patef.

Patologicky vzorec naboru svalli pii stabilizaci je fixovan, je zapojen
automaticky a nevédomé integrovan do vSech pohybt jedince (Kolat, 2007).

Fyziologickd aktivace svali hlubokého stabilizacniho systému mulze byt
porusena i na zéklad€ bolesti v organismu. Hides et al. (1994) ve své praci dokazuji, na
zaklad¢ ultrasonografického vySetieni, ze po akutni atace low back pain dochazi
k vyrazné atrofii musculi multifidi. V jiné praci Hides et al. (1996) poukazuji na fakt, ze
navrat funkce musculi multifidi po prodélané atace LBP neni spontinni. Bez
specifického cviceni atrofie svalll pfetrvavad a byva zdrojem recidivujicich bolesti
a prechodu bolesti bederni patefe do chronicity. Hides, Stanton, Mendis, & Sexton

(2011) poukazuji na fakt, Ze schopnost aktivace musculi multifidi u pacienti s LBP je
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v piimé souvislosti se schopnosti optimalné aktivovat m. TrA. Pravdépodobnost
kvalitnitho zapojeni musculi multifidi do stabiliza¢ni funkce je az 4,5 krat vyssi
u pacientd, u kterych je zachovana optimalni kvalita zapojeni m. TrA.

U pacienti s LBP je rovnéZz naruSena schopnost preaktivace musculus
transversus abdominis. Ten se aktivuje se zpoZzdénim oproti fyziologické situaci. Je tak
naruSena stabilizaéni funkce, coZz vede krozSifeni neutrdlni zény se zvySenymi
mechanickymi naroky na péatet (Colston, 2012; Hodges, 1999; Suchomel, 2004). Tuto
hypotézu potvrdil Hodges a Richardson (1996) pomoci elektromyografie. Méfili
aktivitu briSnich svald, musculi multifidi bederni oblasti a kontralateralniho deltového
svalu pfi provadéni flexe, extenze a abdukce horni koncetiny u pacientli s bolesti
bederni patefe. Vysledky porovnévali s kontrolni skupinou bez bolesti v oblasti zad.
Néstup aktivity musculus transversus abdominis byl u pacientii s LBP vyrazné
opozdény oproti kontrolni skupin€, kde se tento sval zapojoval dokonce s predstihem
pied pohybem horni koncetiny do vSech smérti. Zpozdény néastup kontrakce pii pohybu
horni koncetiny je signifikantnim ukazatelem deficitu automaticky fizené stabiliza¢ni
funkce.

Pokud je naruSena rovnovdha mezi lokdlnimi a globalnimi stabilizatory,
naptiklad zvySe uvedenych davodd, dochéazi k pievaze globalnich svalovych
stabilizatorti nad lokalnimi. Systém se tak snazi zajistit stabilitu, ale jinym zplsobem,
ktery je mén¢ vyhodny a efektivni. Dochazi k decentraci segmentli a rozsitfeni neutralni
zony. Prevaha aktivity v globdlnim systému navic zpétné prispiva k inhibici lokalnich
stabilizatorti a jejich vypojeni z pohybovych schémat. Dals§i pii¢iny s obdobnym
obrazem mohou byt dlouhodobé provadéné cinnosti se zaméfenim na globalni
stabilizatory nebo hypoaferentace vznikajici monoténni pracovni polohou pievazné
vsedée (Suchomel, 2006).

U pacientti s low back pain se velmi Casto objevuji odchylky ve stabiliza¢ni
funkci svalli ve srovnani s vyvojovym modelem stabilizace. Tato svalova nerovnovaha
ma za nasledek, Ze jednotlivé segmenty jsou béhem pohybu fixovany v nevyhodném
postaveni, coz vede ke chronickému pietézovani (Kolat & Lewit, 2005).

Kolar et al. (2012) se zamétili na hypotézu, ze u pacientl s chronickou bolesti
bederni patefe je exkurze branice snizend. Branice zlstadva béhem pohybovych ukoll ve
vysokém postaveni, nedochazi kjejimu dostatecnému oplosténi a zapojeni do

stabiliza¢ni funkce. Studie zahrnovala 18 pacienti s LBP. Kontrolni skupina obsahovala
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30 zdravych osob. U vSech osob byla provedena dynamicka magnetickd rezonance
v poloze na zddech béhem provadéni izometrické flexe hornich a dolnich koncetin, kdy
byl zaznamenavan pohyb branice. U vSech pacientli s LBP byl oproti kontrolni skupiné
omezen pohyb branice. Nedochdzelo k jejimu dostatecnému kaudalnimu posunu
a oplosténi zejména v jeji predni a stfedni Casti.

Z uvedeného vyplyva, ze jiz po jedné epizodé¢ LBP dochazi k dlouhodobym
zménam Vv oblasti motorické kontroly stability patefe. Akutni LBP vétSinou spontanné
odezni a jedinec se vraci na pivodni uroven aktivity. AvSak neoptimdlni zajiSténi
stability a porucha motorické kontroly pietrvava, coz zvySuje nachylnost k budoucim
atakam LBP nebo piechodu do chronického stavu. Tento jev do urcité miry vysvétluje

vysokou miru recidivy LBP po prvni atace (Colston, 2012).
4.5 Ovlivnéni stabiliza¢ni funkce

Jak bylo zminéno, u kazdého jednotlivého pacienta, trpiciho chronickymi
bolestmi bederni patete, se vyskytuje mnoho zmén v fidicich mechanismech motoriky,
které jsou nezbytné pro ochranu pohybového systému. Piesnd identifikace téchto
nezadoucich zmén a jejich ovlivnéni je cilem terapeutické intervence (Richardson,
Hodges, & Hides, 2004).

Cilem terapeutické intervence u chronickych bolesti bederni patefe je
systematicky vycvik stabiliza¢ni funkce patefe a predev§im jeji integrace do béznych
dennich ¢innosti. Stabiliza¢ni funkci nelze oslovit klasickym posilovanim svald, ale
edukaci pacienta. Nevystacime si tedy s cvicenim jednotlivych svalli na zéklad¢ jejich
anatomické definice. Hlavnim cilem je zde oslovit stabiliza¢ni funkci svalu, tj. otazka
naboru a zapojeni svalu v souhie. Mezi svaly aktivovanymi béhem pohybu se vytvaii
funk¢ni vazba, kterd se opakovanim upeviiuje a vznika funkeni jednotka. Tato souhra je
pak inkorporovana do vSech béznych pohybu. Pokud je neoptimdlni, tak dochazi
k ptetizeni v disledku stereotypniho opakovani piisobicich sil. Terapeutickym cilem je
optimalizovat stabilizaéni svalovou aktivitu v kvalité, kterou vidime u fyziologicky se
vyvijejiciho ditéte. To umoziuje optimalni biomechanické zatizeni kloubli a eliminaci

pretizeni (Kolat, 2007).
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S McKENZIE SYSTEM

McKenzie metoda je jedine¢ny a komplexni pfistup k chronické bolesti zad.
Tento diagnosticky a terapeuticky systém shlavnim zaméfenim na pacienty
s vertebrogennimi obtizemi vypracoval v 60. letech 20. stoleti Robin McKenzie.
Filozofii metody je pfedevSim prevence, at’ uz primarni, sekundarni nebo terciarni.
Lécebné postupy vychazeji z predpokladu cist€¢ mechanické podstaty bolesti, tudiz
1 terapie je mechanického charakteru. Z tohoto divodu je metoda rovnéz nazyvana
mechanickd diagnostika a terapie (MDT). Soucasti terapie je vedeni pacienta
k sebeodpoveédnosti a vlastnimu pficinéni na 1é¢bé. Pacient je tak vzdy aktivnim
ucastnikem 1é¢by. Cilem je vyvolat fenomén nazyvany centralizace — sekvencni a trvalé
zruSeni vSech distalnich symptomii a nasledné zruseni veskeré zbyvajici bolesti patete
v reakci na opakovany pohyb nebo trvalé drzeni (Kolat, 2009; May & Donelson, 2008).
Podle Novékové (2005) je cilem vySetfeni pfedev§im urcit pohyb a polohu, které
provokaci bolesti béhem cviceni a po ném. Busanich & Verscheuer (2006) udavaji jako
hlavni cil MDT ulevu od symptomu, které je dosaZeno prostiednictvim individualniho
1écebného programu, ve kterém je pacient edukovan k provadéni konkrétniho cviceni

asi desetkrat za den.

Celkovym cilem MDT je podle Maye & Donelsona (2008) vést pacienta
k sebeodpovédnosti, kterd zahrnuje tfi faze:
1. Demonstrovat a vzdélavat pacienty o prospe€snosti a ucinnosti pozic a pohybi,
které obtizim ulevuji a poukazat na ptitézujici efekt opacnych pohybti a postury.
2. Vzdélavat pacienty v tom, jak se chovat, aby snizili a odstranili patologické
pfiznaky.

3. Edukovat pacienty k obnoveni plné funkce bez opakovani obtizi.

Za vznik a rozvo] McKenzie syst¢ému mulze ndhoda, kdy roku 1956 Robin
McKenzie na své klinice ve Wellingtonu ndhodné pozoroval zménu stavu u pacienta,
ktery trpél bolesti na pravé stran€ dolni Casti zad, kterd se Sifila aZ ke kolenu. Stav
pacienta se po tfech tydnech konvencni terapie nelepSil. Mél problém stat vzpiimend,
mohl se ohnout do flexe, ale extenze mu c¢inila problém. Pacient si lehl na bficho na

rehabilitaéni lehatko, které zlistalo omylem po predchozim pacientovi na hornim konci
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zvySené. Pacient setrval v pasivni extenzi trupu piiblizné¢ pét minut. Kdyz se
R. McKenzie vrétil, byl ptekvapen, Ze pacient udaval vyrazné zlepSeni obtizi. Bolest
v dolni koncetin€ ustoupila a navic se bolest v zddech piemistila z pravé strany na stied.
Byl schopen stat vzpiimené a extenze trupu mu nezpusobovala obtize ani bolest.
ZlepsSeni stavu pretrvavalo a bolest v koncetiné se jiz neobjevila. Nasledujici den byl
umistén cilené do stejné polohy a zbyvajici symptomy odeznély (May & Donelson,
2008).

Cviceni dle McKenzie systému spocivd predev§im na pacientovi a ve velmi
kratké dobé mu ukaze, Ze on sam je schopen ovlivnit stupeit bolesti a rozsah
pohyblivosti patefe. Jednoduchost, srozumitelnost a efektivnost cvi¢eni motivuje
pacienta, ktery je nasledné ochoten spolupracovat i v nésledné terapii, kterd se tyka
korekce drzeni a dalSich pohybovych stereotypti (Novakova, 2000).

Terapie je vzdy specifickd a vybird se podle klasifikace problémil jedince.
McKenzie systém pouziva opakovanych pohybii do maximalniho rozsahu pohybu
a pozoruje odezvu symptomi na tento pohyb. Na zdklad¢ subjektivnich piiznakt
a objektivniho vysetfeni vyplyne klasifikace bolestivych obtizi na poruchovy,
dysfunk¢ni a posturdlni syndrom (Kolaf, 2009; Novakova, 2005).

- Posturalni syndrom — jde o Spatné drzeni téla, kdy abnormalni tlak plisobi na
jinak zdravou tkan. Bolest se vyskytuje pouze lokaln€é v oblasti patete.
Opakované testy pohybu nic nevyprovokuji, jelikoz patologicky mechanismus
spociva ve statickém pietizeni. Terapie je zaméiena na edukaci spravného drzeni
téla a zménu pohybového chovani. Je doplnéna o vyuZivani ergonomickych
opérek a pravidelné cviceni béhem pracovni doby (Clare, Adams, & Maher,
2005; Kolaft, 2009).

- Dysfunkéni syndrom — je pravym opakem. Je charakterizovan normalnim
tlakem na abnormalni tkan. Bolest je provokovéna na konci rozsahu pohybu a po
cviceni nadale nepietrvava. Podle pohybu, ktery pii vySetfeni provokuje
pfiznaky, se jedna o dysfunkci flek¢ni, extencni, rotacni, atd. Terapie se voli do
omezeného pohybu po dobu nékolika tydntl. Princip 1é¢by spociva v protazeni
zkracené tkané. Uginky terapie se dostavuji pozvolna, proto je potieba pacienta
dasledné motivovat k autoterapii. K remodelaci tkdn¢ dochazi nejdiive po trech
tydnech. Terapie je doprovédzena posturdlni korekei (Kolaf, 2009; Novakova,

2005).
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U poruchového syndromu

(derangement) - se jedna

o anatomickou 1ézi, nejcastéji poruchu

uvniti  disku. Typicky se bolest

objevuje béhem vykonavani urcitého
pohybu, napt. béhem vstavani ze sedu
do stoje. Tlak vyvolany jednim smérem
obtize  prohlubuje, zatimco tlak
opatnym smérem obvykle uvoliluje
bolest.

Derangement se nejcastcji

OB s b o3
TPeR3 T

Obrazek 4. Posuny nucleus pulposus

(Kolat, 2009).

popisuje u kréni a bederni patete. Poruchové syndromy se klinicky rozliSuji

podle lokalizace, typu a pribéhu bolesti. Objektivni rozliSeni je na zakladé

omezeného rozsahu pohybu a modelu posunu nucleus pulposus uvnitt

meziobratlové ploténky (obr. 4). Opakované testy pohybu jsou pifi vySetieni

pozitivni a provokuji pfiznaky (Kolaf, 2009; Novakova, 2005). Na zikladé

vySetfeni se pro bederni patef voli podle Kolate (2009) jeden z 18 principli

terapie:
1. Prosty leh na bfise

Extenze vleze na brise

Udrzovana extenze
Extenze ve stoji
Mobilizace do extenze

Manipulace do extenze

 ® 2o n kWD

Rotaéni mobilizace do extenze

—_
=]

. Rota¢ni manipulace do extenze

—
—

. Rotaéni mobilizace do flexe

—_
N

. Rota¢ni manipulace do flexe

—_
(O8]

. Flexe vleze na zadech

_.
n

. Flexe v sedu na zidli

—_
N

. Flexe ve stoji

—_
(o)

. Flexe ve stoji na stupinku
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Extenze vleze na bfise s fixaCnim pasem

Extenze vleze na btiSe pomoci sklopného stolu



17. Korekce lateralniho posunu

18. Autokorekce lateralniho posunu

Kazdy z uvedenych syndromii vyZzaduje specificky pfistup k terapii, proto je
pfesna diagnostika piedpokladem tuspéchu 1écby. Volba principu terapie vyplyva
z reakei pii vySetieni do vSech smérti pohybu. Anamnéza je peclivé zaméfena na
chovani symptomt v bézném dennim zivoté (Kolat, 2009).

McKenzie metodika pracuje s pojmy centralizace a periferizace. Prognosticky
dobrym znamenim je centralizace, kdy se ptfiznaky v dasledku provadéni opakovanych
pohybli posunuji od periferie k centru. Opakem je periferizace, kdy je nutné opét
provést vySetieni a upravit terapii. V terapii vSeobecné plati, Ze se pouzivaji pohyby,
které piisobi centralizaci pfiznakli nebo je zcela odstranuji. Za znadmky zlepSeni pii
terapii jsou povazovany: centralizace bolesti, zména konstantni bolesti na intermitentni,
sniZzeni frekvence bolesti, zvétSeni rozsahu pohybu, obnoveni pohybu nebo sniZeni
nutné medikace. Terapie je naopak kontraindikovana u pacientl s metastazemi,
s nemechanickymi obtizemi, u pacientli s akutnimi zanéty a anomadliemi kostnich
struktur a v pfipadé, Ze pfi Zadném pohybu ¢i poloze nedojde ke zméné piiznakl
a dochazi k periferizaci (Audrey, 1995; Kolat, 2009; May & Donelson, 2008).

Garcia et al. (2013) provedli mezi ¢ervencem 2010 a tnorem 2012 studii na 148
pacientech s chronickou nespecifickou bolesti bederni patefe. Porovnavali efekt
McKenzie terapie a Skoly zad ve ¢tyftydennim terapeutickém programu, kdy ti¢astnici
studie byli rovnéZ motivovani k dennimu doméacimu cviceni. Méfena byla intenzita
bolesti (numerical rating scale), disabilita (Roland-Morris Disability Questionnaire),
kvalita zivota (World Health Organization Quality of Life — BREF) a rozsah flexe
trupu. Meéfeni bylo provadéno s odstupem jednoho, tifi a Sesti mésicti po ukonceni
terapie. Statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami byl pouze v piipadé disability
hodnocené jeden mésic po ukonceni terapie, kdy vyraznéjsi zlepSeni bylo u skupiny
podstupujici McKenzie terapii.

Petersen et al. (2011) ve své studii porovnavaji efekt MDT a manuélnich technik
(mobilizace, trakce, myofascidlni techniky a oSetfeni reflexnich zmén) u 350 pacientl
s LBP trvajici déle neZ 6 tydnli. Vyzkum probihal od zati 2003 do kvétna 2007 v danské
Kodani. U vSech pacienti byl hodnocen Roland Morris Disability Questionnaire na

konci 1éCby, s dvoumésiénim odstupem a odstupem jednoho roku. Obé skupiny
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vykazovaly klinicky vyznamné zlepSeni po ukonceni terapie. Statisticky vyznamny
rozdil byl v méfeni s odstupem dvou a dvanacti mesict ve prospéch McKenzie skupiny.

Vysledky metaanalyzy, kterou zpracoval Machado et al. (2006) naznacuje, Ze
McKenzie metoda je terapeuticky G¢innéjSi u LBP neZ pasivni terapie v€etné masazi.
Petersen et al. (2002) srovnava vliv McKenzie terapie a silového tréninku na snizeni
disability u pacientd s chronickou bolesti bederni patete trvajici vice jak 8 tydnii. 260
pacienti ndhodné rozdé€lili do dvou skupin. Jedna skupin proSla McKenzie terapii
a druhd intenzivnim tréninkem zaméfenym na posilovani po dobu dvou mésici.
Vysledky, métené dva meésice po terapii, prokazuji vyraznéjsi tendenci ke zmirnéni
obtizi u skupiny McKenzie. Tyto rozdily se vSak s odstupem osmi mésicti od terapie
stiraji.

Studii, kterd se nejvice svym zaméfenim podoba této praci, vypracoval
Hosseinifar, Akbari, Behtash, Amiri, & Sarrafzadeh (2013). Tato studie srovnava
ucinnost stabilizacniho cvi¢eni a McKenzie metody na bolest, disabilitu a tlouStku
m. TrA a musculi multifidi vklidu a béhem kontrakce u pacientl s chronickou
nespecifickou bolesti bederni patefe, trvajici déle nez tfi mésice. 30 pacientl bylo
nahodné¢ rozdéleno do dvou skupin po patnacti: McKenzie skupina a skupina
provadgjici stabilizaéni cviceni. Terapie obsahovala 18 individualnich lekei (3 krat
tydné po dobu 6 tydnl), jedna lekce trvala hodinu. Vyzkum probihal na klinice
fyzioterapie v Teheranu (University of Medical Sciences) v letech 2011 az 2012. Pred
apo terapii byly hodnoceny zminéné parametry pomoci vizudlni analogové Skaly
(VAS), functional rating indexu a sonografie. Studie nehodnotila ptfipadnou recidivu
obtizi s Casovym odstupem po terapii. U obou skupin doslo ke statisticky vyznamnému
snizeni bolesti. V pfipad¢ disability bylo statisticky vyznamné zlepSeni pozorovano
pouze u skupiny podstupujici stabiliza¢ni cviceni. Rovnéz pozitivni efekt na tloustku
m. TrA a musculi multifidi byl pouze u této skupiny, a to béhem relaxace 1 kontrakce

téchto svalu.
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6 CILE A HYPOTEZY

6.1 Cil diplomové prace

Cilem diplomové prace je zhodnotit a porovnat ucinnost McKenzie terapie
acviteni se zamécfenim na aktivaci hlubokého stabilizaéniho systému pateie
bezprostiedné po terapii a pretrvani efektu po dvou mésicich od jejiho ukonceni

u pacientii s chronickou nespecifickou bolesti bederni patete.
6.2 Hypotézy

Hy1 Neni rozdil v hodnoceni bolesti a funkénich schopnosti u pacientil s bolesti dolni
¢asti zad mezi skupinou 1é€enou McKenzie metodou a skupinou cvi¢enou se zaméfenim
na hluboky stabiliza¢ni systém po ukonceni terapie pfi uZiti dotaznikové metody:

- Oswestry Disability Index

Hy2 Neni rozdil v hodnoceni bolesti u pacientii s bolesti dolni ¢asti zad mezi skupinou
1é¢enou McKenzie metodou a skupinou cvicenou se zamétenim na hluboky stabilizaéni
systém po ukonceni terapie pii uZziti dotaznikové metody:

- Vizudlni analogova 8kéla

Hy3 Neni rozdil v hodnoceni bolesti a funkénich schopnosti u pacientil s bolesti dolni
¢asti zad mezi skupinou lé¢enou McKenzie metodou a skupinou cvicenou se zaméfenim
na hluboky stabiliza¢ni systém dva mésice po ukonceni terapie pii uziti dotaznikové
metody:

- Oswestry Disability Index

Ho4 Neni rozdil v hodnoceni bolesti u pacienti s bolesti dolni ¢asti zad mezi skupinou
1é¢enou McKenzie metodou a skupinou cvicenou se zamétenim na hluboky stabilizaéni
systém dva mésice po ukonceni terapie pii uziti dotaznikové metody:

- Vizualni analogova Skala
6.3 Védecké otazky

V1 Doslo u pacientli podstupujicich McKenzie terapii ke statisticky vyznamnym
zménam v hodnoceni bolesti pomoci vybranych dotaznikovych metod (SF-MPQ, ODI)

po ukonceni terapie?
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V2 Doslo u pacienti podstupujicich McKenzie terapii ke statisticky vyznamnym
zménam v hodnoceni bolesti pomoci vybranych dotaznikovych metod (SF-MPQ, ODI)

dva mésice po ukonceni terapie?

V3 Doslo u pacientli cvicenych se zaméfenim na hluboky stabiliza¢ni systém ke
statisticky vyznamnym zménam v hodnoceni bolesti pomoci vybranych dotaznikovych

metod (SF-MPQ, ODI) po ukon¢eni terapie?

V4 Doslo u pacientl cvicenych se zaméfenim na hluboky stabiliza¢ni systém ke
statisticky vyznamnym zménam v hodnoceni bolesti pomoci vybranych dotaznikovych

metod (SF-MPQ, ODI) dva mésice po ukonceni terapie?

36



7 METODIKA

7.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofili ambulantni pacienti rehabilitacniho oddéleni
Nemocnice Hranice a.s. Praktické ¢ast prace probihala v obdobi od 12. 8. 2013 do 21. 2.
2014.

Soubor obsahoval 30 pacientl s nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad, tzn. bolest
bez jasn¢ identifikovatelného anatomického nebo neurofyziologického podkladu.
Jednalo se o pacienty s chronickou bolesti trvajici déle nez tfi mésice (Costa, 2009;
Kondrova, 2012; Raudenskd, 2013; Vrba, 2010). Vekovy pramér celého souboru byl
49,73 let. Nejmladsi tcastnik mél 19 a nejstarsi 66 let. Pacienti byli nahodné rozdéleni
do dvou skupin po 15 ¢lenech. Dochazeli tiikrat tydné na ambulantni rehabilitaci po
dobu tfi tydnd. Celkem tedy absolvovali terapii devétkrat. Délka jedné rehabilitacni
jednotky byla 30 minut. Jedna skupina podstoupila terapii pomoci McKenzie metody
(dale jen skupina ,McKenzie*). Druha byla oSetfena standardni kinezioterapii
zam¢efenou na aktivaci hlubokého stabilizaéniho systému patete (dale jen skupina
,HSSP*). Zadnému z probandii nebyla b&hem vyzkumu aplikovana fyzikalni terapie
z diivodu mozného zkresleni vysledkd.

Exkluzivnimi kritérii byla radikulopatie v oblasti bederni patete, stenoza
patefniho kandlu, spondylolistéza, spondylolyza, vrozené vady jako spina bifida

a prodélané operace patefe.
7.1.1 Skupina ,McKenzie*

Ve skupiné bylo celkem 15 probandi, z toho 6 zen a 9 muzi. Primérny veék ve
skupiné byl 48,47 let (SD = 14,2). Do skupiny byli zafazeni pacienti s chronickou

nespecifickou bolesti dolni ¢asti zad bez kotfenové iritace dle pfedchozich kritérii.
7.1.2 Skupina ,,HSSP*

Skupina obsahovala rovnéz 15 probandt, z toho 9 Zen a 6 muzii. Primérny vek
v této skuping byl 51 let (SD = 10,49). VSichni spliiovali kritéria chronické nespecifické

bolesti.

37



7.1.3 Informovanost aéastniku studie

VSichni Gcastnici byli na zacatku sezndmeni s metodikou a pribéhem vyzkumu.
Jejich cast byla dobrovolna. Kazdy ucastnik podepsal Informovany souhlas schvaleny

Etickou komisi (Ptiloha ¢. 1).
7.2 Meéreni

U vSech pacientli byla pted zahajenim terapie odebrana podrobna anamnéza.
Pacienti, ktefi na zaklad¢ anamnestickych udaji nevyhovovali kritériim vyzkumného
souboru, byli vyfazeni.

Pfed zahajenim ambulantni rehabilitace, na jejim konci a s odstupem dvou
mésict po 1écbé pacienti vyplnili Dotaznik McGillovy Univerzity. Pro hodnoceni
intenzity, charakteru a emoc¢ni komponenty bolesti byla pouzita jeho kratkd verze
(short-form McGill Pain Questionnaire, SF-MPQ — Ptiloha ¢. 2) (Opavsky, 2000).
K hodnoceni omezeni béznych dennich aktivit, kvantifikaci subjektivnich potizi
avyjadieni miry disability u pacienti byl pouzit Oswestry dotaznik (Oswestry
Disability Index, ODI - Piiloha ¢. 3). Rovnéz pred rehabilitaci, na konci
a s dvoumesicnim odstupem (Adamové, 2012). Nazacatku a konci ambulantni
rehabilitace byl také proveden kineziologicky rozbor a vySetfeny funk¢ni testy patefe se
zaméetenim na bederni usek (Ptiloha €. 4).

Pied zahajenim terapie nebyl statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni bolesti

pomoci dotaznikovych metod (ODI, VAS) mezi skupinami ,,McKenzie* a ,,HSSP*.
7.2.1 Short-form McGill Pain Questionnaire

Kratka forma Dotazniku McGillovy Univerzity obsahuje 15 deskriptorii bolesti.
Pii pouziti SF-MPQ ziskdvdme né&kolik indexd. Prvnich jedenact polozek méfi
senzorickou komponentu bolesti a tvofi index PRI-S. Nasledujici tfi deskriptory
vypovidaji o afektivni slozce bolesti a tvoii index PRI-A. Soucet PRI-S a PRI-T udéava
celkovy index bolesti PRI-T (Knotek, 2000; Opavsky, 2011).

Soucasti dotazniku je numericka stupnice intenzity soucasné bolesti (Present
Pain Intensity, PPI) a vizudlni analogova skéala (VAS), kterd rovnéz hodnoti intenzitu
soucasné bolesti. VAS piedstavuje 100 mm dlouhou usecku, kde levy krajni bod

predstavuje stav bez bolesti a pravy nejvyssi moznou bolest (Knotek, 2000, 2006).
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Vsechny soucésti dotazniku je mozné snadno skorovat. Ziskavame tak velmi
podrobny piehled o subjektivnim hodnoceni bolesti nemocnym (Opavsky, 2006).

Vramci tohoto vyzkumu byly vyhodnocovdny nésledujici komponenty
dotazniku: PRI-S, PRI-A, PRI-T, PPI, VAS a dale pocet zvolenych senzorickych
deskriptorti (pPRI-S) a afektivnich deskriptorti (pPRI-A).

Pacienti byli instruovani k peclivému ptecteni dotazniku. U kazdého deskriptoru
uvadéli, zda se shoduje s pocitem, ktery charakterizuje jejich bolest, poptipadé jak je
pocit silny. V pfipad¢, ze deskriptor neodpovidal bolesti, pacient uvedl 0 (Zadnd).
Uvedené hodnoty odpovidaly vzdy aktualnimu stavu dotazovaného.

Dotaznik byl vyplnén vzdy pted zacatkem ambulantni rehabilitace, po ukonceni

a s odstupem dvou mésicil po terapii.
7.2.2 Oswestry Disability Index

Oswestry Disability Index hodnoti omezeni béznych dennich aktivit v kontextu
s bolesti dolni ¢asti zad. Kvantifikuje subjektivni obtize pacienta a miru disability.
Dotaznik obsahuje otazky zaméfené na intenzitu soucasné bolesti a fyzickou disabilitu
(pfi sezeni, stani, zvedani bfemen a chiizi). Dale hodnoti spolecensky a sexudlni Zivot,
cestovani, osobni péc¢i a rovnéz kvalitu spanku. Dotaznik mé 10 otdzek, pficemZ na
kazdou existuje 6 moznych odpovédi. Odpovédi jsou skérovany odshora hodnotami
0 az 5. Mira disability se vyjadfuje v procentech a vypocitava se z celkového souctu
bodl podle vzorce: celkové skore / celkové mozné skore (50) x 100 = % omezeni

pacienta (Adamova, 2012; Fairbank, 2000).

Interpretace vysledkt ODI:

- 0-20 % (minimalni disabilita) Lze vykonavat vétSinu aktivit, lécba
spociva ptredevsim v rezimovych opatienich, vhodné fyzické aktivité¢ a redukci
vahy.

- 21 -40 % (stiedni disabilita) Pacient ma obvykle vétsi bolesti pii sezeni,
osobni péce, sexudlni Zivot a spanek. Lécba je predevSim konzervativni.

- 41 -60 % (tézka disabilita) Hlavnim problémem je bolest, ale aktivity
bézn¢ho zivota (cestovani, hygiena, spoleCensky zivot, sexudlni aktivity
a spanek) jsou naruSeny. Tito pacienti vyzaduji podrobné vySetifeni. Lécba je
konzervativni nebo operacni.
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- 61-80 % (ochromeni) Bolest ovliviiuje vSechny aspekty osobniho
1 profesniho zivota. Obvykle operacni feSeni.

- 81-100 % (upoutani na lizke) Pacienti jsou bud’ upoutani na ltzko, nebo
zveliCuji své obtize. Nutné peclivé vySetieni a piipadné operacni feSeni

(Fairbank, 1980).

Tento dotaznik byl pacienty vyplnén pfed zaCatkem ambulantni rehabilitace, po

ukonceni a s odstupem dvou mésicii od terapie. Probandi byli vzdy instruovéni, aby

vybrali moZnost, kterd nejptesnéji popisuje jejich aktualni stav.

7.2.3 Kineziologicky rozbor

U vSech pacientt byl pfed zahajenim a po ukon¢eni ambulantni terapie proveden

kineziologicky rozbor. Zamétoval se na nalezy, které koreluji s bolesti bederni patete.

Obsahoval nasledujici vySetteni:

Sikma panev: Palpaéni vySetfeni vysky hiebentl kosti ky&elni, zadnich (SIPS)
a prednich (SIAS) hornich spin. Zafiname laterdlné na nejvyS$im bod¢€ panevnich
hiebenli, a to vzdy shora. Pak pokracujeme palpaci smérem dorzalnim
a porovnadvame vysi obou SIPS. Je nutné je vyhmatat zdola smérem nahoru, kviili
jejich zahroceni smérem doli. Nasleduje palpace obou SIAS. V piipadé Sikmé
panve jsou vSechny palpované komponenty na jedné strané vys (Lewit, 2003).
Sakroiliakalni posun: Pfi palpaci je jedna zadni spina uloZena vySe. Vptredu pak
byva situace opacnd. Pfi zjisténi tohoto nalezu vySetfujeme ,,fenomén predbihani‘.
NiZe ulozena zadni spina béhem pifedklonu druhou piedbihd a dostava se vys, ovsem
jen ptechodné. Po 10 az 20 vtefindch se jejich postaveni v piedklonu vyrovna
(Lewit, 2003).

Sakroiliakalni blokada: Palcem jedné ruky palpujeme trn L5 a palcem druhé ruky
zadni horni spinu. Vyzveme pacienta, aby na vySetfované stran€ pokrcil dolni
koncetinu v koleni a pfitom nezvedal patu. Pii blokadé zlistdva vzdalenost trnu LS —
SIPS konstantni (Lewit, 2003).

Shift panve (lateralni postaveni): Horizontalni vyboceni panve k jedné stran¢.
Hodnoceni tajli aspekeci.

Postaveni dolnich konéetin (DKK): Pacient je vyzvan, aby nékolikrat preslapl na
misté. Poté hodnotime postaveni DKK z hlediska rotaci — noha sméfujici vné znaci

zevni rotaci DKK, naopak vytofend dovnitf znac¢i rotaci vnitini. Sledujeme také
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vyboceni kolen, které popisujeme pii jejich lateralnim vyboceni jako genua vara
a pfi medidlnim genua valga. Hyperextenzi v kolennim kloubu oznacujeme jako
genua recurvata (Kolat, 2009).

Vysetieni chiize se zaméfenim na rytmus, tvrdy dopad koncetiny na podlozku
a schopnost zvladnout chtizi po patach a Spickach.

Hodnoceni zakriveni patere se zamécfenim na zvyraznéni nebo oplosténi kiivek
v sagitalni roving.

Hodnoceni deformit patefe ve frontilni roviné — skoli6za. Aspekce zad ve
zpfimeném stoji a Adamstv test. Pii Adamsové testu vyzveme pacienta
k uvolnénému predklonu se svéSenymi hornimi koncetinami. Pozorujeme piipadnou
stranovou prominenci paravertebralniho valu zptsobenou rotaci obratlovych tél.
Plati, Ze by se pfi tomto testu méla funkéni kiivka vyrovnat, strukturdlni naopak
zvyraznit, popiipad¢ objevit u méné zavaznych deformit (Blaha, 2005; Kendall,
2005).

Zkouska dvou vah pro zjiSténi rovnomérnosti zatizeni dolnich koncetin.
Vychazime z ptedpokladu, ze pfi vyrovnaném stoji nema stranovy rozdil zatéze
tvofit vice jak 10 — 15 % télesné hmotnosti (Véle, 2006).

VySetieni pohyblivosti patere:

- Thomayerova zkouska: Tzv. zkouska prost¢ho ptredklonu. Pacient je
vyzvan k provedeni plného predklonu ze vzpfimeného stoje. Mcfime
vzdalenost od Spicek prstii k podlaze. Za normu povazujeme dotknuti se
prsty podlahy. V piipad€, Ze se pacient nedotkne podlahy, je vysledek
zapisovan jako kladnd hodnota. Pokud je schopen dostat se pod uroven
podlahy, je vysledek udavan jako zaporny (Smékal, 2006).

- Schoberova distance: V extenzi patefe naméciime od priseciku zadnich
hornich spin a patefe vzdéalenost 10cm kranidlné. Vyzveme pacienta
k plnému piredklonu. Distance se ma pii flexi trupu prodlouzit o 4 — 6cm
(Smékal, 2006).

- Zkouska leteroflexe: Pacienta vyzveme k provedeni tklonu ze vzptimeného
stoje. Sune pfi tom ruku dlani po stehnu. Méfime vzdalenost, o jakou se
posune Spicka prostfedniku ruky. Dbame na to, aby byl pohyb proveden ve

frontalni roviné. Za normu povazujeme 20cm (Smékal, 2006).
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- VySetieni kloubniho vzorce ky¢elniho kloubu (KYK): Pacient lezi na zadech,

nevySetfovana dolni koncetina je extendovana. Druhou koncetinu flektujeme do 90°

v kolennim a kyc¢elnim kloubu. V této pozici vySetfujeme pasivni pohyb do vnitini

azevni rotace v KYK. Nasledné vySetfujeme pasivni pohyb do flexe a abdukce.

Typicky kloubni vzorec dle Cyriaxe znamend, Ze nejvice postizena byva vnitini

rotace, potom flexe a abdukce (Klédssbo, 2003; Véle, 2006).

- VySetieni miry nervosvalové drazdivosti:

Chvostkuv priznak: VySetfujeme pomoci neurologického kladivka.
Poklepem na tvaf asi 2 cm od ustniho koutku na spojnici koutek — tragus.
Pozitivita testu se projevuje zaSkubem svalstva horniho rtu kolem koutku
zevné a oznacuje se jako Chvostek I. U vysSiho stupné nervosvalové
drézdivosti vybavujeme stejnou odpovéd’ pii poklepu ve vétsi vzdalenosti od
ustniho koutku, a to pied tragem — Chvostek II. Nejvyssi stupent — Chvostek
IIT se projevuje zasSkubem musculus orbicularis oculi pfi poklepu pied
tragem, jako v pfipadé€ druhého stupné (Opavsky, 2003).

Tromneriv priznak: Vysetiujeme klepnutim prstem do btiska distalniho
¢lanku prostfedniku, ktery je zavéSen za prst druhé ruky vySetiujiciho. Test
je pozitivni v piipadé, ze se objevi flexe prstl vySetfované ruky (Opavsky,

2003).

- Testy zaméfené na hlubokou stabilizaci patere:

Branic¢ni test vySetifujeme vsed¢ s napfimenym drZzenim. Hrudnik je ve
vydechovém nastaveni. Palpujeme pod dolnimi zebry a =zaroven
kontrolujeme postaveni a chovani dolnich zeber. Pacienta instruujeme
k roztazeni dolni €asti hrudniku proti naSemu mirnému odporu. Nesmi se
flektovat v hrudni oblasti. Pfi spravném provedeni pacient aktivuje proti nasi
palpaci, dojde k rozSifeni kaudalni casti hrudniku laterdlné¢ a zaroven se
rozsifuji mezizeberni prostory. Nemélo by dojit ke kranidlnimu posunu
zeber, ale pouze lateralnimu. V piipad¢ insuficience HSSP pacient nedokaze
aktivovat svaly proti naSemu odporu. Dochazi ke kranidlni migraci Zeber,
pacient nedokaze wudrzet jejich vydechové postaveni. Nedochazi
k laterdlnimu rozsifeni hrudniho koSe a zaroven nedojde k rozSifeni
mezizebernich prostor. Za této situace neni mozna stabilizace dolnich

segmentu patete (Kolat, 2006).
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- Test trojflexe (test bfiSniho lisu) vySetfujeme vleze na zadech. Dolni
koncetiny jsou v trojflekénim postaveni. Kycelni klouby jsou v 90° flexi,
abdukci na Sitku ramen a mirné zevni rotaci. Kolenni klouby jsou rovnéz
v 90° flexi. Dolni koncetiny jsou podepfeny nasi horni konc¢etinou. Pacient je
relaxovan. Hrudnik nastavime pasivné do vydechového postaveni. V této
vychozi pozici postupné odstraitujeme oporu dolnich koncetin a pacient je
musi udrzet samostatné. Pti sprdvném provedeni sledujeme rovnomeérnou
aktivaci bfi$nich svalii. Hrudnik zlstava ve vydechovém postaveni a rozsifi
se ve své dolni &asti lateralné. Zebra jsou fixovana v biisni sténé, umbilicus
je tazen kaudélné, dochazi k vytvarovani pasu. Pii insuficienci dominuje
béhem zapojeni bfiSnich svalii aktivita horni porce musculus rectus
abdominis. Sledujeme pouze minimalni nebo zadnou aktivitu laterdlni
skupiny bfis$nich svalli. Umbilicus migruje kranidln€. Nad trovni tfiselného
vazu se objevi vyklenuti bfiSni stény. Hrudnik se stavi do inspira¢niho

postaveni a pfevlada aktivita paravertebralniho svalstva (Kolat, 2005).
7.3 Terapie
7.3.1 Metodika terapie skupiny ,,McKenzie*

Terapie probihala dle zasad a principt MDT pod vedenim certifikovanych
fyzioterapeutii vySkolenych v McKenzie metodé. Kromé dotaznikového Setfeni pro
potieby této studie byl s pacienty vyplnén standardizovany McKenzie spis pro vysetfeni
bederni patefe obsahujici anamnestickou ¢ast a cilené otdzky na vylouceni
kontraindikaci. Soucasti vySetfeni bylo vySetfeni drzeni téla, zevrubné vySetieni
motoriky, vySetfeni senzorickych funkci a reflexti, vySetieni omezeni pohybu, vySetfeni
opakovanych pohybil a statické testy stoje, sedu a lehu na bfise v extenzi. Na podkladé
vySetieni byla stanovena McKenzie klasifikace. Na zakladé¢ klasifikace byla vybrana
cilena terapie opakovanych pohybt v ur¢itém sméru. Pacienti dochdzeli tiikrat tydné po
dobu tii tydnli na cviceni pod vedenim terapeuta. Dle potieby byli instruovéani
k autoterapii dle principi MDT. Parametry samostatného cviceni, jako intenzita

a frekvence, byly upravovany dle aktudlniho vyvoje obtizi.
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7.3.2 Metodika terapie skupiny ,,HSSP*

Terapie byla zaméfena na nacvik optimalni aktivace svali hlubokého
stabiliza¢niho systému patefe v riznych polohach, pfipadné¢ béhem pohybu. Naro¢nost
terapie byla volena dle aktualnich moznosti pacientii a v pritbéhu terapie se zvySovala.

Nacvik aktivace HSSP byl provadén v poloze na zadech s pokréenymi
a podlozenymi dolnimi koncetinami (DKK) tak, ze v kycelnich a kolennich kloubech
byl tihel flexe 90° za soucasné mirné zevni rotace a abdukce DKK. V této poloze bylo
nacviceno brani¢ni dychdni a rovnomérnost rozvoje bficha a dolni hrudni apertury
vSemi smeéry, kdy se sternum pohybuje ventralné a nezveda se kranidln€. Dale aktivni
zvyseni nitrobtiSniho tlaku, ktery se §ifi vSemi sméry nezavisle na dechovém stereotypu
a rovnomeérna tonizace bfisni stény. Aktivni zvySeni nitrobfisniho tlaku proti panevnimu
dnu bylo rovnéZz provadéno pii zadrzeni dechu v inspiriu i exspiriu. Nacvik byl
provadén pomoci instruktaZe, palpace a manualnich odport. V ptipad€ potieby bylo
pied terapii provedeno manudlni rozvolnéni rigidnich segmentii, jejichz restrikce
znemoznovala zaujmout neutralni postaveni. Jednalo se zejména o manudlni oSetfeni
mékkych tkani v oblasti dolni hrudni apertury a rozvolnéni hrudniku.

Priklad poloh a cvikii vyuzZivanych v terapii:

- Poloha vleze na zddech: DKK podlozeny v trojflexi (v 90° flexe, mirnad zevni
rotace a abdukce v kycelnich kloubech a 90° flexe v kloubech kolennich).
Varianty: aktivni udrZeni jedné DK v trojflexi nad podlozkou, aktivni udrZeni
obou DKK v trojflexi, nestabilni podlozka pod DKK — gymnastikball, pohyb
HKK, flexe hlavy, gymnastikball mezi koleny a dlanémi — oddalovani HK, DK.

- Most: pacient lezi na zadech s pokréenymi DKK a postupné zveda panev
a odviji patet od podlozky. Varianty: opora pouze o jednu DK, vyuziti balancni
podlozky (overball) pod jednu ¢i obé DKK.

- Poloha na ctyfech: ramenni, kycelni 1 kolenni kloub v 90° flexi. Varianty:
odlehéeni jedné HK, odlehceni jedné DK, soucasné odlehceni HK
a kontralateralni DK.

- Vzpor na loktech a Spickach. Varianty: vzpor na loktech a kolenech, vzpor na
dlanich a kolenech.

- Vzpor na boku (Sikmy sed). Varianty: opora o loket, opora o dlan.

Pii cviceni bylo zdsadni provedeni v optimalni kvalit¢ s aktivaci hlubokého
stabiliza¢niho systému patete.
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Sledované parametry: kaudalni postaveni hrudniku, napfimeni patete,
vyvazena aktivita bfiSnich svali, neutrdlni postaveni segmentli, souhra
stabilizani a dechové funkce, laterdlni rozSifeni dolni hrudni apertury,
horizontdlni postaveni branice, iradiace svalové aktivity, paralelni
nastaveni osy branice a pAnevniho dna, braniéni dychani, centrace opory
HKK, DKK.
Volba obtiznosti cviceni, pocet opakovani a intenzita byla volena dle aktualnich
individuélnich schopnosti provadét cvi¢eni v optimalni kvalité. Cviky, které byly

zvladnuty bez korekce terapeutem, si pacienti cvicili v ramci autoterapie.
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8 VYSLEDKY

8.1 Popisna statistika

Zakladni popisna statistika skupiny ,,McKenzie“ a ,HSSP“ je uvedena

v nasledujici tabulce.

Tabulka 1. Popisna statistika

Proménna McKenzie HSSP

M Mdn SD M Mdn SD
ODI pre 23,07 20 9 22,53 24 6,79
ODI post 11,6 12 7,74 13,07 14 4,67
ODI 2M 11,6 12 5,81 9,47 8 4,22
SF-MPQ PRI-S pre 6,27 6 1,77 5,87 6 1,45
SF-MPQ PRI-S post 2,87 3 1,02 3 3 0,63
SF-MPQ PRI-S 2M 3,47 3 1,45 3,07 3 1,12
SF-MPQ PRI-A pre 2,53 2 1,36 1,8 2 0,65
SF-MPQ PRI-A post 1,33 1 0,87 1 1 0,73
SF-MPQ PRI-A 2M 1,6 2 1,08 1,33 1 0,6
SF-MPQ PRI-T pre 8,8 8 2,54 7,67 8 1,92
SF-MPQ PRI-T post 4,2 5 1,68 4 4 0,89
SF-MPQ PRI-T 2M 5,07 5 2,08 4.4 4 1,25
SF-MPQ pPRI-S pre 3,07 3 0,85 2,93 3 0,77
SF-MPQ pPRI-S post 1,73 2 0,44 1,73 2 0,44
SF-MPQ pPRI-S 2M 2,13 2 0,72 1,93 2 0,57
SF-MPQ pPRI-A pre 1,53 1 0,62 1,33 1 0,34
SF-MPQ pPRI-A post 1 1 0,52 0,8 1 0,54
SF-MPQ pPRI-A 2M 1,2 1 0,75 1 1 0,37
SF-MPQ PPI pre 2 2 0,63 1,93 2 0,57
SF-MPQ PPI post 1,2 1 0,4 1,33 1 0,47
SF-MPQ PPI 2M 1,27 1 0,44 1,26 1 0,44
SF-MPQ VAS pre 34,87 32 11,78 33,6 32 9,29
SF-MPQ VAS post 19,47 18 7,09 22,4 23 6,55
SF-MPQ VAS 2M 22,13 23 7,2 18,87 18 7,33

Legenda: M - primér; Mdn - median; SD - smérodatnd odchylka; pre - pfed zahajenim terapie; post - po
ukonceni terapie; 2M - s odstupem dvou mésicti od ukoncCeni terapie; ODI - Oswestry Disability Index;
SF-MPQ - Short-form McGill Pain Questionnaire; PRI-S - senzoricka komponenta bolesti; PRI-A -
afektivni komponenta bolesti; PRI-T - celkovy index bolesti; pPRI-S - pocet zvolenych senzorickych
deskriptorti bolesti; pPRI-A - pocet zvolenych afektivnich deskriptori bolesti; PPI - intenzita soucasné

bolesti; VAS - vizualni analogova skala.
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V nasledujicich grafech je uveden vyvoj vysledkl v pribéhu studie pro dotaznik
ODI (obr. 5), celkovy index bolesti dotazniku SF-MPQ (obr. 6) a Vizualni analogovou

Skalu (obr. 7) ve skupinach. Grafy zobrazuji primérné hodnoty.

Obrazek 5. Vysledky dotazniku ODI

ODI pre ODI post ODI 2M
O McKenzie 23,07 11,6 11,6
W HSSP 22,53 13,07 9,47

Legenda: ODI - Oswestry Disability Index; pre - pfed zahdjenim terapie; post - po ukonceni terapie; 2M -

s odstupem dvou mésict od ukonceni terapie.

Obrazek 6. Vysledky celkového indexu bolesti PRI-T dotazniku SF-MPQ

10+
5.
0.
PRI-T pre PRI-T post PRI-T 2M
O McKenzie 8,8 4,2 5,07
B HSSP 7,67 q 4,4

ukonceni terapie; 2M - s odstupem dvou mésicti od ukonceni terapie.
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Obrazek 7. Vysledky VAS

401

30

20

104

0

VAS pre VAS post VAS 2M
O McKenzie 34,87 19,47 22,13
B HSSP 33,6 22,4 18,87

Legenda: VAS - vizualni analogova $kala; pre - pfed zahajenim terapie; post - po ukonceni terapie; 2M -

s odstupem dvou mésicti od ukonceni terapie.
8.2 Ovéreni hypotézy Hyl

Hy1 Neni rozdil v hodnoceni bolesti a funkénich schopnosti u pacientil s bolesti
dolni ¢asti zad mezi skupinou lé¢enou McKenzie metodou a skupinou cvicenou se
zamefenim na hluboky stabiliza¢ni systém po ukonceni terapie pii uziti dotaznikové
metody:

- Oswestry Disability Index

K ovéteni hypotézy Hpl byl pouzit neparametricky Mann-Whitney U test
(tabulka 2) pro dvé nezavislé skupiny (skupina ,,McKenzie*“ a ,,HSSP*). Test je
statisticky vyznamny na hladiné p < 0,05. V ptipadé, Ze je p > 0,05, nulovou hypotézu

piijimame.

Tabulka 2. Vysledky Mann-Whitney U testu po ukonceni terapie

Proménna Mann-Whitney U test
Z p-hodnota
ODI post 0,559954 0,575511

Legenda: Z - testovaci kritérium; p-hodnota - hladina statistické vyznamnosti; ODI - Oswestry Disability

Index; post — po ukonceni terapie.

Vysledky analyzy dat ukazaly, Ze neni statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni
bolesti pomoci dotaznikové metody Oswestry Disability Index mezi skupinami
»McKenzie*“ a ,,HSSP* po ukonceni terapie. Na zakladé¢ uvedenych vysledkii byla
hypotéza Hyl prijata.
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8.3 Ovéreni hypotézy H,2

Hy2 Neni rozdil v hodnoceni bolesti u pacientl s bolesti dolni Casti zad mezi
skupinou lécenou McKenzie metodou a skupinou cvi¢enou se zaméfenim na hluboky
stabiliza¢ni systém po ukonceni terapie pii uziti dotaznikové metody:

- Vizualni analogova Skala

K ovéteni hypotézy Hp2 byl pouzit neparametricky Mann-Whitney U test
(tabulka 3) pro dvé nezavislé skupiny (skupina ,McKenzie* a ,,HSSP*). Test je
statisticky vyznamny na hladin€ p < 0,05. V ptipadé, ze je p > 0,05, nulovou hypotézu

pfijimame.

Tabulka 3. Vysledky Mann-Whitney U testu po ukonceni terapie

Proménna Mann-Whitney U test
Z p-hodnota
VAS post 1,244342 0,213375

Legenda: Z - testovaci kritérium; p-hodnota - hladina statistické vyznamnosti; VAS - vizudlni analogova

skala; post — po ukonceni terapie.

Vysledky analyzy dat ukéazaly, Ze neni statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni
bolesti pomoci Vizualni analogové Skaly mezi skupinami ,,McKenzie* a ,,HSSP* po

ukonceni terapie. Na zdklad¢ uvedenych vysledka byla hypotéza Hy2 prijata.
8.4 Ovéreni hypotézy Hy3

Hj3 Neni rozdil v hodnoceni bolesti a funkénich schopnosti u pacientil s bolesti
dolni ¢asti zad mezi skupinou lé€enou McKenzie metodou a skupinou cvicenou se
zamefenim na hluboky stabilizacni systém dva meésice po ukonceni terapie pii uziti
dotaznikové metody:

- Oswestry Disability Index

K ovéteni hypotézy Ho3 byl pouzit neparametricky Mann-Whitney U test
(tabulka 4) pro dvé nezavislé skupiny (skupina ,McKenzie*“ a ,,HSSP*). Test je
statisticky vyznamny na hladiné p < 0,05. V ptipadé, Ze je p > 0,05, nulovou hypotézu

piijimame.
Tabulka 4. Vysledky Mann-Whitney U testu 2 mésice po ukonceni terapie
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Proménna Mann-Whitney U test
Z p-hodnota

ODI 2M -0,974735 0,329693

Legenda: Z - testovaci kritérium; p-hodnota - hladina statistické vyznamnosti; ODI - Oswestry Disability

Index; 2M — 2 mésice po ukonceni terapie terapie.

Vysledky analyzy dat ukéazaly, Ze neni statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni
bolesti pomoci dotaznikové metody Oswestry Disability Index mezi skupinami
»McKenzie* a ,,HSSP*“ 2 mésice po ukonceni terapie. Na zaklad¢ uvedenych vysledki

byla hypotéza Hy3 prijata.
8.5 Ovéreni hypotézy Ho4

Ho4 Neni rozdil v hodnoceni bolesti u pacientl s bolesti dolni ¢asti zad mezi
skupinou lécenou McKenzie metodou a skupinou cvi¢enou se zaméfenim na hluboky
stabiliza¢ni systém dva mésice po ukonceni terapie pii uziti dotaznikové metody:

- Vizudlni analogova 8kéla

K ovéteni hypotézy He4 byl pouzit neparametricky Mann-Whitney U test
(tabulka 5) pro dvé nezavislé skupiny (skupina ,McKenzie*“ a ,,HSSP*). Test je
statisticky vyznamny na hladiné p < 0,05. V ptipadé, Ze je p > 0,05, nulovou hypotézu

piijimame.

Tabulka 5. Vysledky Mann-Whitney U testu 2 mésice po ukonceni terapie

Proménna Mann-Whitney U test
Z p-hodnota
VAS 2M -1,57617 0,114988

Legenda: Z - testovaci kritérium; p-hodnota - hladina statistické vyznamnosti; VAS - vizualni analogova

skala; 2M — 2 mésice po ukonceni terapie terapie.

Vysledky analyzy dat ukazaly, Ze neni statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni
bolesti pomoci Vizudlni analogové Skaly mezi skupinami ,,McKenzie* a ,,HSSP* 2
mésice po ukonceni terapie. Na zdklad¢ uvedenych vysledkli byla hypotéza Ho4

prijata.
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8.6 Ovéreni védecké otazky V1

DoSlo u pacientid podstupujicich McKenzie terapii ke statisticky vyznamnym
zméndm v hodnoceni bolesti pomoci vybranych dotaznikovych metod (ODI, SF-MPQ)

po ukonceni terapie?

K ovéteni védecké otazky V1 byl pouzit Wilcoxonliv parovy test pro porovnani

dvou zavislych proménnych. Test je statisticky vyznamny na hladiné p < 0,05.

Tabulka 6. Vysledky Wilcoxonova parového testu — porovndni hodnot vstupniho

a vystupniho vysetfeni ve skupiné¢ ,,McKenzie*

Proménna Wilcoxoniiv parova test

Z p-hodnota
ODI pre & ODI post 3,295765 0,000982
PRI-T pre & PRI-T post 3,407771 0,000655
PPI pre & PPI post 2,934058 0,003346
VAS pre & VAS post 3,407771 0,000655

Legenda: Z - testovaci kritérium; p-hodnota - hladina statistické vyznamnosti; ODI - Oswestry Disability
Index; PRI-T - celkovy index bolesti; PPI - intenzita soucasné bolesti; VAS - vizualni analogova $kala;

pre - pted zahajenim terapie; post - po ukonceni terapie.

Vysledky analyzy dat uvedené v tabulce 6 dokazuji, Ze v pouzitych parametrech
doslo ke statisticky vyznamnym zméndm v hodnoceni bolesti po ukonceni terapie

u pacientd podstupujicich McKenzie terapii.
8.7 Ovéreni védecké otazky V2

Doslo u pacientli podstupujicich McKenzie terapii ke statisticky vyznamnym
zménam v hodnoceni bolesti pomoci vybranych dotaznikovych metod (SF-MPQ, ODI)

dva mésice po ukonceni terapie?

K ovéteni védecké otazky V2 byl pouzit Wilcoxonlv parovy test pro porovnani

dvou zavislych proménnych. Test je statisticky vyznamny na hladiné p < 0,05.

Tabulka 7. Vysledky Wilcoxonova parového testu — porovnani hodnot vstupniho

vySetfeni a vySetfeni s odstupem 2 meésicti ve skupiné ,,McKenzie*
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Proménna Wilcoxoniiv parova test

Z p-hodnota
ODI pre & ODI 2M 3,322577 0,000892
PRI-T pre & PRI-T 2M 3,407771 0,000655
PPI pre & PPI 2M 2,665570 0,007686
VAS pre & VAS 2M 2,839809 0,004514

Legenda: Z - testovaci kritérium; p-hodnota - hladina statistické vyznamnosti; ODI - Oswestry Disability
Index; PRI-T - celkovy index bolesti; PPI - intenzita soucasné bolesti; VAS - vizualni analogova Skala;

pre - pfed zahdjenim terapie; 2M - s odstupem dvou mésict od ukonceni terapie.

Vysledky analyzy dat uvedené v tabulce 7 dokazuji, Ze v pouzitych parametrech
doslo ke statisticky vyznamnym zméndm v hodnoceni bolesti dva mésice po ukonceni
terapie v porovnani se vstupnim vySetfenim u pacientli podstupujicich McKenzie

terapii.

Tabulka 8. Vysledky Wilcoxonova parového testu — porovnani hodnot vystupniho

vySetfeni a vySetfeni s odstupem 2 meésicti ve skupiné ,,McKenzie*

Proménna Wilcoxoniiv parova test

Z p-hodnota
ODI post & ODI 2M 0,117670 0,906329
PRI-T post & PRI-T 2M 1,647376 0,099482
PPI post & PPI 2M 0,534522 0,592980
VAS post & VAS 2M 1,363108 0,172849

Legenda: Z - testovaci kritérium; p-hodnota - hladina statistické vyznamnosti; ODI - Oswestry Disability
Index; PRI-T - celkovy index bolesti; PPI - intenzita soucasné bolesti; VAS - vizudlni analogova skala;

post - po ukonceni terapie; 2M - s odstupem dvou mésicii od ukoncCeni terapie.

Vysledky analyzy dat v tabulce 8 oproti pfedchozi situaci neukazuji statisticky
vyznamné zmeény v hodnoceni bolesti ve vybranych parametrech, pokud srovnavame
méfeni po ukonceni terapie s hodnotami ziskanymi s dvoumési¢nim odstupem ve

skupiné ,,McKenzie*.
8.8 Ovéreni védecké otazky V3

DoSlo u pacientll cvicenych se zaméfenim na hluboky stabilizacni systém ke
statisticky vyznamnym zménam v hodnoceni bolesti pomoci vybranych dotaznikovych

metod (SF-MPQ, ODI) po ukonceni terapie?
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K ovéteni védecké otazky V3 byl pouzit Wilcoxonliv parovy test pro porovnani

dvou zavislych proménnych. Test je statisticky vyznamny na hladiné p < 0,05.

Tabulka 9. Vysledky Wilcoxonova parového testu — porovnani hodnot vstupniho

a vystupniho vysetteni ve skupiné ,,HSSP*

Proménna Wilcoxoniiv parova test

Z p-hodnota
ODI pre & ODI post 3,201601 0,001367
PRI-T pre & PRI-T post 3,407771 0,000655
PPI pre & PPI post 2,520504 0,011719
VAS pre & VAS post 3,322577 0,000892

Legenda: Z - testovaci kritérium; p-hodnota - hladina statistické vyznamnosti; ODI - Oswestry Disability
Index; PRI-T - celkovy index bolesti; PPI - intenzita soucasné bolesti; VAS - vizualni analogova Skala;

pre - pted zahajenim terapie; post - po ukonceni terapie.

Vysledky analyzy dat uvedené v tabulce 9 dokazuji, Ze v pouzitych parametrech
doslo ke statisticky vyznamnym zméndm v hodnoceni bolesti po ukonceni terapie

u pacientd podstupujicich terapii se zaméefenim na hluboky stabilizacni systém.
8.9 Ovéreni védecké otazky V4

DoSlo u pacientll cvicenych se zaméfenim na hluboky stabilizacni systém ke
statisticky vyznamnym zménam v hodnoceni bolesti pomoci vybranych dotaznikovych

metod (SF-MPQ, ODI) dva mésice po ukonceni terapie?

K ovéteni védecké otazky V4 byl pouzit Wilcoxonlv parovy test pro porovnani

dvou zavislych proménnych. Test je statisticky vyznamny na hladiné p < 0,05.

Tabulka 10. Vysledky Wilcoxonova parového testu — porovnani hodnot vstupniho

vySetfeni a vysetfeni s odstupem 2 mésicti ve skupiné ,,HSSP*

Proménna Wilcoxoniiv parova test

Z p-hodnota
ODI pre & ODI 2M 3,350975 0,000805
PRI-T pre & PRI-T 2M 3,407771 0,000655
PPI pre & PPI 2M 2,665570 0,007686
VAS pre & VAS 2M 3,407771 0,000655

Legenda: Z - testovaci kritérium; p-hodnota - hladina statistické vyznamnosti; ODI - Oswestry Disability
Index; PRI-T - celkovy index bolesti; PPI - intenzita soucasné bolesti; VAS - vizudlni analogova skala;

pre - pfed zahdjenim terapie; 2M - s odstupem dvou mésict od ukonceni terapie.
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Vysledky analyzy dat uvedené v tabulce 10 dokazuji, ze v pouzitych
parametrech doslo ke statisticky vyznamnym zménam v hodnoceni bolesti dva mésice
po ukonceni terapie u pacientll podstupujicich terapii se zaméfenim na hluboky

stabilizacni systém.

Tabulka 11. Vysledky Wilcoxonova parového testu — porovnani hodnot vystupniho

vySetieni a vySetieni s odstupem 2 mésict ve skupiné ,,HSSP*

Proménna Wilcoxoniiv parova test

Z p-hodnota
ODI post & ODI 2M 1,946071 0,051647
PRI-T post & PRI-T 2M 1,050210 0,293622
PPI post & PPI 2M 0,404520 0,685831
VAS post & VAS 2M 1,381083 0,167255

Legenda: Z - testovaci kritérium; p-hodnota - hladina statistické vyznamnosti; ODI - Oswestry Disability
Index; PRI-T - celkovy index bolesti; PPI - intenzita souc¢asné bolesti; VAS - vizudlni analogova skala;

post - po ukonceni terapie; 2M - s odstupem dvou mésicti od ukonceni terapie.

Porovnani hodnot ziskanych dva mésice po ukonceni terapie shodnotami
naméfenymi ihned po ukonceni terapie neukdzalo statisticky vyznamné zmény
v hodnoceni bolesti ve vybranych parametrech u skupiny cvifené se zaméfenim na

hluboky stabiliza¢ni systém.
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9 DISKUZE

Existuje bezpocet terapeutickych koncepti a metodik vyuzivanych v Iécebné
rehabilitaci pacientd s chronickymi bolestmi bederni patete. Uplatiiuji nejrizné;si
prostiedky k dosazeni stejného cile, kterym je snizeni bolesti a obtizi pacienta.
V moderni rehabilitaci je velmi casto vyuzivina McKenzie metoda (mechanicka
diagnostika a terapie - MDT), ktera je zalozena Cist€é na mechanickych principech
aterapeutické  osloveni  hlubokého  stabilizaéniho  systému  patefe  na

neurofyziologickych principech.

Vroce 1981 vysla prvni kniha, kde Robin McKenzie navrhl na zakladé¢
empirického pozorovani diagnosticky a terapeuticky systém pro bolesti bederni patete
oznacovany jako mechanicka diagnostika a terapie nebo jednoduse McKenzie systém.
Plivodné byl systém vyvinut pro bederni patef a az pozdéji aplikovan na kréni a hrudni
patef a nakonec i na periferni klouby (Tinkova & Kasik, 2012). Proto existuje cela fada
studii zabyvajici se tématem vyuziti MDT u pacientll pravé s bolestmi zad. Casto je ve

studiich srovnavana McKenzie metoda s jinymi terapeutickymi systémy.

Otazkou hlubokého stabilizaéniho systému patefe se v zahrani¢i zabyva
predevsim profesor Paul W. Hodges, ktery od 90. let 20. stoleti publikoval zna¢né
mnozstvi studii zabyvajicich se fyziologickou a patologickou funkci tohoto systému.
U nas se HSSP vénuje predevsim profesor Pavel Kolaf. Studie opakované dokazuji, ze
se dysfunkce HSSP vyznamné podili na vzniku a udrzeni chronické bolesti bederni
patete. Naptiklad Kolar et al. (2012) se zaméfili na hypotézu, Zze u pacientil
s chronickou LBP je sniZzena exkurze branice, ktera zlistava béhem pohybovych tkolt
ve vysokém postaveni, nedochézi k jejimu oplosSténi a zapojeni do optimalni stabiliza¢ni
funkce. Tuto hypotézu pomoci dynamické magnetické rezonance potvrdili. Podle
Colstona (2012) dochézi jiz po prvni epizodé LBP k dlouhodobym zmé&nam v oblasti
motorické kontroly stability patefe potazmo ve funkci HSSP. Akutni LBP vétSinou
odezni a jedinec se vraci na plvodni Uroven aktivity. Neoptimdlni zajiSténi stability
aporucha motorické kontroly vSak pfetrvava, coz zvySuje néachylnost k budoucim

atakdm nebo pfechodu do chronicity.

Petersen et al. (2002) dokazali, ze McKenzie terapie je U€inngjSi v terapii
chronické nespecifické bolesti bederni patefe nez posilovaci cviceni v ptipadé
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porovnani vysledkii méfenych dva meésice po terapii. Tyto rozdily se vSak s delSim
Casovym odstupem stiraji. Machado at al. (2006) v metaanalyze srovnali 11 studii
zabyvajicich se srovnanim MDT s jinou 1é¢bou u LBP. Vysledky ukézaly, ze MDT je
terapeuticky efektivnéjs$i nez pasivni terapie. K obdobnym vysledkim ve prospéch
MDT doSel Schenk et al. (2003) pfi porovnani McKenzie metody s manipulaci patete.
K opacnému zavéru dospél Erhard et al. (1994). Z vysledkii studie Browdera et al.
(2007) vyplyva, ze McKenzie terapie je vyhodnéjsi v terapii LBP nez cviceni zamétené
na izolovanou kontrakci m. TrA a posilovani Sikmych svald bfiSnich, m. quadratus
lumborum a extenzori patefe. Studie, kterou vypracoval Petersen et al. (2011),
porovnava efekt MDT s manudlnimi technikami (mobilizace, trakce, myofascidlni
techniky a oSetfeni reflexnich zmén) u 350 pacientii s LBP trvajici déle nez 6 tydnii.
Ob¢ skupiny vykazovaly klinicky vyznamné zlepSeni po terapii. Vysledky studie vSak
ukazaly statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni obtizi pomoci Roland Morris
Disability Questionnaire ve prospéch McKenzie terapie v piipadé méfeni s odstupem
dvou a dvandacti mésicii po terapii. Garcia et al. (2013) porovnavali efekt MDT a skoly
zad. Hodnotili intenzitu bolesti, disabilitu, kvalitu Zzivota a rozsah flexe trupu
s odstupem jednoho, tfi a Sesti mésicii od ukonceni rehabilitace. Statisticky vyznamny
rozdil mezi skupinami byl pouze v pfipadé disability, hodnocené jeden mésic po

ukoncenti terapie, ve prospéch McKenzie terapie.

Zadna ze studii neporovnava efekt McKenzie terapie a cvieni se zaméfenim na
hluboky stabiliza¢ni systém patefe u pacienti s chronickou nespecifickou bolesti zad.
Tomuto nejvice odpovida studie, kterou vypracoval Hosseinifar, Akbari, Behtash,
Amiri, & Sarrafzadeh (2013), ktera srovnava efekt stabiliza¢niho cvi¢eni a MDT na
bolest, disabilitu a tloustku m. TrA a musculi multifidi v klidu a béhem kontrakce
u pacientll s chronickou nespecifickou bolesti bederni patefe, trvajici déle nez tii
mésice. U obou skupin doslo ke statisticky vyznamnému sniZeni bolesti. V piipadé
disability bylo statisticky vyznamné zlepSeni pozorovano pouze u skupiny podstupujici
stabiliza¢ni cvi€eni. RovnéZ pozitivni efekt na tloustku m. TrA a musculi multifidi byl
pouze u této skupiny, a to béhem relaxace i kontrakce téchto svalil. Studie nehodnotila

ptipadnou recidivu obtizi s ¢asovym odstupem po terapii.

Cilem této diplomové prace bylo porovnat McKenzie mechanickou diagnostiku

a terapii s terapii zaméfenou na optimalni aktivaci hlubokého stabilizacniho systému
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patefe u pacientll s chronickou nespecifickou bolesti bederni patete. Vysledky byly
méfeny pomoci dotaznikovych metod - intenzita a charakter bolesti (SF-MPQ)
a omezeni pracovni schopnosti (ODI). Dotaznikové Setfeni probihalo ptfed ambulantni
rehabilitaci, po jejim ukonceni a s dvoumésicnim odstupem od terapie pro zjisténi
piipadné recidivy obtizi u probandi. Soucasti vstupniho vySetieni byla anamnéza
a kineziologicky rozbor vcetn€ funkénich testl patefe a dvou testi funkce HSSP.

Kineziologicky rozbor byl proveden i na konci ambulantni rehabilitace.

U dotaznikl bylo pacientiim zdlraznéno, Ze se hodnoceni tyka aktualniho stavu.
Fyzioterapeut byl vypliovani dotaznikl pfitomen pro piipad nejasnosti. U dotazniku
SF-MPQ pacienti nej€astéji volili senzoricky deskriptor bolesti: tupa pietrvavajici
(bolavé, rozbolavélé) — 83,3 % a afektivni deskriptor: protivna — 70 %. Pfi vstupnim
méteni dosahovaly primérné hodnoty dotazniku SF-MPQ pro celkovy index bolesti 8,8
(McKenzie) a 7,67 (HSSP), intenzita soucasné bolesti hodnoty 2 (McKenzie) a 1,93
(HSSP). Vstupni hodnoty vizuédlni analogové Skaly byly 34,87 (McKenzie) a 33,6
(HSSP). Primérna hodnota dotazniku ODI pied terapii byla pro skupinu ,,McKenzie*
23,07 % a 22,53 % pro skupinu ,,HSSP*. Hluboky stabiliza¢ni systém patete pfi testech
vykazoval znamky insuficience v 86,7 % ptipadi u skupiny ,,McKenzie“ a 93,3 %

u skupiny ,,HSSP*.

Ve vystupnim vySetfeni byly opét vyplnény dotazniky a provedeno
kineziologické vySetteni. Primérné hodnoty dotazniku SF-MPQ byly pro celkovy index
bolesti 4,2 (McKenzie) a 4 (HSSP), intenzita souc¢asné bolesti 1,2 (McKenzie) a 1,33
(HSSP). Primérné vystupni hodnoty vizualni analogové Skaly byly 19,47 u skupiny
»McKenzie®“ a 22,4 u skupiny ,,HSSP“. Hodnoty dotazniku ODI na konci terapie
dosahly 11,6 % (McKenzie) a 13,07 % u skupiny ,,HSSP*“. Testovani hlubokého
stabiliza¢niho systému na konci ambulantni rehabilitace vykazovalo zna¢né rozdily
mezi skupinami. Ve skupiné ,,McKenzie“ v podstat¢ nedoSlo ke zmeéné a znamky
neidealni aktivace HSSP pfi testovani vykazovalo 12 pacientd (80 %). Oproti tomu
doslo ve skupin¢ ,,HSSP*“ ke znaénému zlepSeni, kdy nékteré znamky insuficience

HSSP pfi jeho testovani se objevili u 40 % probandd.

S odstupem dvou meésicti od ukonceni terapie bylo u vSech pacientii opét
provedeno méfeni obtiZi spojenych s chronickou nespecifickou bolesti bederni patete
pomoci dotaznikovych metod (SF-MPQ, ODI) se ziskanim nasledujicich primérnych
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hodnot. Celkovy index bolesti dotazniku SF-MPQ byl 5,07 pro skupinu ,,McKenzie*
a 4,4 u skupiny ,,HSSP®, intenzita soucasné bolesti 1,27 (McKenzie) a 1,26 (HSSP).
Hodnoty VAS byly 22,13 (McKenzie) a 18,87 (HSSP) a dotazniku ODI 11,6 % pro
skupinu ,,McKenzie*“ a 9,47 % (HSSP).

Vysledky vyzkumu provedené¢ho vramci této diplomové prace neukdzali
statisticky vyznamné rozdily v subjektivnim hodnoceni bolesti pomoci dotazniki SF-
MPQ (VAS) a ODI mezi skupinami po absolvovani terapie ani dva mésice od ukonceni

ambulantni rehabilitace.

V obou vyzkumnych skupindch doSlo ke statisticky vyznamnym zméndm
v hodnoceni bolesti pomoci vybranych dotaznikovych metod SF-MPQ (PRI-T, PPI,
VAS) a ODI po terapii. Statisticky vyznamné zmény pietrvavaly i v pfipadé¢ méfeni
s dvoumési¢nim odstupem od terapie. Pii srovnani vysledkli ziskanych po terapii
s vysledky méfenymi po dvou mésicich vSak ke statisticky vyznamnym zméndm
v hodnoceni bolesti nedoSlo. Progrese zmén v hodnoceni bolesti se do urcité miry
ustalila. Obé terapeutické metody lze povazovat za vhodné prostfedky konzervativni

1é¢by u pacientl s chronickou nespecifickou bolesti bederni patete.

Z popisné statistiky lze vyc€ist urcité tendence k opétovnému zvySovani obtizi
u skupiny ,,McKenzie*“ oproti skupin¢ ,,HSSP* sodstupem c¢asu od ukonceni
ambulantni terapie. Primérné hodnoty dotazniku ODI u skupiny ,,McKenzie* byly pted
terapii 23,07 %, po terapii 11,6 % a po dvou mésicich opét 11,6 %. U skupiny ,,HSSP*
na zacatku 22,53 %, na konci 13,07 % a s odstupem dvou mésicii doslo k dal§imu
poklesu na hodnotu 9,47 %. Index celkové bolesti ve skupiné ,,McKenzie* byl na
zacatku na primérné hodnot¢ 8,8, po terapii 4,2 a s odstupem dvou mésicli opét vzrostl
na hodnotu 5,07. Ve skupiné ,,HSSP* parametr PRI-T dosdhl na zacatku primérné
hodnoty 7,67, po terapii 4 a po dvou mésicich v tomto ptipad¢ rovnéz doslo k mirnému
narastu na 4,4. Obdobnou tendenci jako vysledky dotazniku ODI vykazovala vizuélni
analogova Skala, ktera ve skupiné ,,McKenzie* byla na zac¢atku na hodnoté 34,87, po
ukonceni terapie doSlo k poklesu na 19,47 a dva mésice od terapie opét mirné vzrostla
hodnota VAS na 22,13. Ve skupin¢ ,,HSSP* byla tendence klesajici po celou dobu.
Hodnota VAS pted terapii byla 33,6, po terapii 22,4 a po dvou mésicich 18,87. Hodnoty
indexu PPI vykazovaly obdobnou tendenci a rozdily mezi skupinami jako ODI a VAS.
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Vyvoj hodnot ODI, VAS a PPI ve skupinach v pritbéhu terapie a po ni naznacuje
urcité tendence k opétovné recidivé obtizi u skupiny podstupujici McKenzie terapii. Ve
skupiné ,,HSSP* doslo v téchto parametrech k dalSimu poklesu i po ukonceni
ambulantni rehabilitace coz naznacuje trvalejSi efekt rehabilitace na obtize spojené
s chronickou nespecifickou bolesti bederni patefe. Index celkové bolesti PRI-T tuto

tendenci nepotvrdil.

Vysledky ziskané ithned po ukonceni terapie hovoii pro rychlejsi nastup ulevy od
obtizi ve skupiné ,,McKenzie*, coz dokazuje fakt, Ze pifi spravné zvolené smérové
preferenci je uleva velmi rychld. Vyhodou MDT je podle Kolafe (2009) G¢inna a snadna
autoterapie, pomoci které si pacient po instruktazi terapeutem dokaze poradit s obtizemi
sdm. Toto tvrzeni studie neprokazala, jelikoz po dvou mésicich od ukonc¢eni ambulantni
rehabilitace doslo opét k mirnému nariistu vétSiny hodnot. Divodem muze byt urcita
neduslednost pacientll v autoterapii, proto by bylo vhodné monitorovat domaci cviceni
probandi, coz je v praxi velmi obtizné. Vysledky méfené po ukonceni terapie ve
skupiné ,,HSSP* nevykazuji tak vyznamny pokles oproti vychozim hodnotam jako ve
skupiné ,,McKenzie“. OvSem méfeni s dvoumeésicnim odstupem vykazuje dalsi pokles
vetSiny hodnot. Tento pozvolna klesajici trend odpovidd principu terapie, kterd se
zamétuje na osloveni hlubokého stabilizacniho systému pateie. Podle Kolate (2007) jde
pfedevSim o edukaci pacienta, osloveni stabilizacni funkce svalll, tj. otdzka naboru
a zapojeni svalll v souhfe. Mezi svaly aktivovanymi béhem pohybu se vytvaii funkéni
vazba, ktera se opakovanim upeviiuje a vznika funkéni jednotka. Tato souhra je pak
inkorporovana do vSech béznych pohybu. Dochdzi k ovlivnéni na urovni fizeni
motoriky. Tato studie naznacuje, Ze pii spravném osloveni hlubokého stabiliza¢niho

systému lze ocekavat efekt trvalejSiho charakteru.

Obé metody dosahuji vyznamnych klinickych vysledkli v terapii chronické
nespecifické bolesti bederni patete. Vysledky studie dokazuji, ze dosahuji pozitivniho
efektu a jsou vhodnou metodou volby konzervativni terapie. Zalezi na zkuSenostech

a schopnostech fyzioterapeuta, ktery koncept v terapii zvoli.

Vyzkum by bylo pfinosné doplnit o méfeni s delSim casovym odstupem od
ambulantni rehabilitace z ditvodu sledovani ptipadné recidivy nebo naopak snizZovani
obtizi. Tyto tendence jsou do urCit¢é miry naznaleny jiz ve vysledcich, které byly
ziskany dva mésice po terapii. Déle by bylo vhodné provést studii s vétsi vyzkumnou
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skupinou, aby nedochazelo ke zkreslovani vysledkti z diivodu malého poctu probandi.
Ke zkreslovani vysledkii mize dochazet 1 v pfipad¢ zatazeni probanda, ktery ma jiny
motiv k terapii nez odstranéni vlastnich obtizi. Napiiklad zachovéani ¢i dosaZeni
castecného nebo plného invalidniho diichodu. Tento fakt je vSak velmi obtizné

eliminovat a fyzioterapeut musi byt ve svém tsudku velmi opatrny.
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10 ZAVER

Cilem této diplomové prace bylo zhodnotit a porovnat G¢innost dvou piistupli
k terapii u pacientd s chronickou nespecifickou bolesti bederni patefe. Jednalo se
o McKenzie metodiku na stran¢ jedné a cviceni se zaméfenim na hluboky stabilizacni

systém patefe na stran€ druhé. Zpracovani dat piineslo tyto zavéry:

1. Vysledky analyzy dat neukazaly statisticky vyznamné zmény v multifaktoridlnim
hodnoceni bolesti mezi skupinami ve vybranych parametrech dotaznikovych metod
(ODI, VAS) po ukonceni ambulantni rehabilitace. Hladina statistické vyznamnosti je
pro dotaznik Oswestry Disability Index p = 0,575511, pro vizudlni analogovou Skélu
p= 0,213375. Ve vybranych doméndch nedoslo ke statisticky vyznamnym zméndm
v hodnoceni bolesti mezi skupinami ani s dvoumési¢nim odstupem od ukonceni terapie.

Hladina statistické vyznamnosti je pro ODI p = 0,329693 a pro VAS p = 0,114988.

2. Ve skupiné ,,McKenzie* doslo ke statisticky vyznamnému sniZzeni hodnoceni bolesti
po ukonceni terapie pii1 uziti vybranych dotaznikovych metod ve vSech hodnocenych
parametrech (ODI, PRI-T, PPL, VAS). Statisticky vyznamné zmény v hodnoceni bolesti
ve skupiné pretrvavaly i v pfipadé meétfeni s odstupem 2 mésicli od terapie. Pii
porovnani vysledkii ziskanych 2 mésice od konce ambulantni rehabilitace s vysledky
méfenymi tésné po jejim ukonceni nedosahovala hladina p statistické vyznamnosti

v zadném z parametru.

3. Ve vybranych parametrech (ODI, PRI-T, PPI, VAS) doslo ve skupiné ,,HSSP* ke
statisticky vyznamnému sniZeni v hodnoceni bolesti po terapii s pfetrvavajicim efektem
po dobu 2 mésicti. Porovnani vysledki méfenych po rehabilitaci s vysledky ziskanymi
2 mesice po ukoneni neukazalo statisticky vyznamné zmény. V tomto piipadé se

statisticky vyznamné hlading p < 0,05 blizil pouze parametr ODI (p = 0,051647).
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11 SOUHRN

Bolest bederni patefe predstavuje zdvazny problém moderni mediciny
s rozsdhlymi socidlnimi a ekonomickymi dopady. Bolesti zad jsou jednim
z nejcastéjSich divodi néavstévy lékare. V pribéhu zivota se s nimi potykd prevdzna

¢ast populace.

Tato diplomova prace byla zaméfena na dva konzervativni terapeutické pristupy.
McKenzie systétm na jedné strané a cviceni se zaméfenim na hluboky stabilizacni
systém patefe na strané¢ druhé. Cilem prace bylo posoudit a srovnat terapeuticky ti¢inek
obou pfistupll na sniZeni bolesti u pacientll s chronickou nespecifickou bolesti bederni
patete. 'V ramci studie byly hodnoceny nasledujici aspekty - intenzita a charakter

bolesti (SF-MPQ) a omezeni pracovni schopnosti (ODI).

Vyzkum probihal na rehabilitaénim oddéleni Nemocnice Hranice a.s. v obdobi
od 12. 8. 2013 do 21. 2. 2014. Vyzkumny soubor tvotilo 30 pacientli ve véku 19 az 66
let. Pacienti s nespecifickou bolesti bederni patefe trvajici déle nez tfi mésice byli
nahodné rozdéleni do dvou souborli po 15 €lenech. V pribchu tii tydni prosli sérii
deviti rehabilitacnich jednotek. Méteni probihalo pfed zah4jenim terapie, na jejim konci
a nasledné¢ s odstupem dvou mésici. Naméfena data byla statisticky zpracovéana

v programu STATISTICA 12.

U pacienti s chronickou nespecifickou bolesti bederni patefe nedoSlo
k statisticky vyznamnym rozdilim v hodnoceni bolesti mezi skupinami ,,McKenzie*
a ,,HSSP* v Zadném z hodnocenych parametrii obou dotaznikii. Vysledky se neblizily
statisticky vyznamné hladiné p < 0,05 pfi srovnani dat naméfenych po terapii ani
v ptipadé¢ méfeni s odstupem dvou mésicti od ukonceni ambulantni rehabilitace. Pro
parametr ODI po terapii byla hladina statistick¢é vyznamnosti p = 0,575511
a s dvoumésicnim odstupem p = 0,329693. U vizudlni analogové Skéaly byla hladina
p=0,213375 po terapii a p = 0,114988 s odstupem dvou meésici od ambulantni

rehabilitace.

V ptipadé posuzovani efektu terapeutickych ptistupt v jednotlivych skupinach
ukézala analyza dat nasledujici vysledky. U pacientl s chronickou nespecifickou bolesti

bederni patefe podstupujicich McKenzie terapii doSlo ke statisticky vyznamnym
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zméndm v hodnoceni bolesti pomoci dotazniku ODI a SF-MPQ (parametr PRI-T, PPI,
VAS) po ukonceni ambulantni rehabilitace. Statisticky vyznamné zmény odpovidajici
hladin€ p < 0,05 byly naméfeny i1 v pfipadé porovnani vysledki ziskanych dva mésice
od ukonceni terapie s vysledky méfenymi pied terapii. Z hlediska statistického
zpracovani dat byly obdobné vysledky naméteny rovnéz ve skupin€ podstupujici terapii
se zamé&fenim na hluboky stabiliza¢ni systém patetfe. Oproti tomu porovnani vysledkt
métenych po rehabilitaci s vysledky ziskanymi 2 mésice po ukonceni neukazalo
statisticky vyznamné zmény v zadné skupiné. V tomto piipad¢ se statisticky vyznamné

hladiné p < 0,05 blizil pouze parametr ODI u skupiny ,,HSSP* (p = 0,051647).

Vysledky studie ukézaly, ze oba terapeutické koncepty jsou vhodnou metodou
konzervativni terapie u pacientii s chronickou nespecifickou bolesti bederni patete.
Jejich efekt na sniZeni intenzity bolesti a omezeni pracovnich schopnosti je klinicky
vyznamny. Studii by bylo vhodné rozsifit o méfeni s delSim ¢asovym odstupem po

terapii a sledovat tak ptipadnou recidivu obtizi.
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12 SUMMARY

Low back pain is a serious problem of modern medicine with immense social
and economic impacts. It is one of the most frequent reasons to visit a doctor. Majority

of population struggles with back pain in the course of life.

This thesis deals with two conservative therapeutic approaches. McKenzie
system on one side and exercise focused on deep stabilising system on the other side.
The objective of the work was to evaluate and compare the therapeutic effect of the two
approaches aimed at reducing pain in patients with chronic nonspecific low back pain.
The following aspects were evaluated during the study — intensity and character of pain

(SF-MPQ) and limitation of work ability (ODI).

The research was executed at the rehabilitation department of Hranice Hospital
in period from 12" August 2013 to 21 February 2014. The examined group consisted
of 30 patients in the age from 19 to 66 years. Patients with nonspecific low back pain
lasting for more than three months were randomly divided into two subgroups, each
with 15 members. In the course of three weeks they underwent a series of nine
rehabilitation units. Measurements were conducted before the beginning of the therapy,
at its end and subsequently two months later. The obtained data was statistically

processed in STATISTICA 12 program.

Based on the evaluated parameters in both questionnaires, no statistically
significant differences in pain evaluation by patients with chronic nonspecific low back
pain was found between ‘“McKenzie” and “HSSP” groups. In comparison of data
obtained after the therapy with data obtained two months after ending the outpatient
rehabilitation, the results were far from the statistically significant level of p < 0.05. For
ODI parameter after the therapy, the level of statistical significance p = 0.575511 while
two months later p = 0.329693. In the visual analogue scale (VAS), the level p =
0.213375 after the therapy and p = 0.114988 two months after the outpatient

rehabilitation.

In case of evaluation of the effect of therapeutic approaches in individual groups,
data analysis showed the following results: Patients with chronic nonspecific low back

pain treated by McKenzie therapy showed statistically significant changes in the
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evaluation of pain in ODI and SF-MPQ questionnaires (parameters PRI-T, PPI, VAS)
after ending the outpatient rehabilitation. Statistically significant changes corresponding
to the level p < 0.05 were obtained also in case of comparison of the results measured
two months after the therapy termination with the results obtained before the therapy. In
terms of statistical data processing, similar results were measured also in the group
going through therapy focused on deep stabilising spine system. In contrast, comparison
of the results obtained after the rehabilitation with the results measured 2 months after
its termination did not show any statistically significant difference in any of the groups.
In this case, only ODI parameter in “HSSP” group (p = 0,051647) was close to the
statistically significant level (p < 0.05).

The results of the study confirmed that both therapeutic concepts are a suitable
method of conservative therapy for patients with chronic nonspecific low back pain.
Their effect on the reduction of pain intensity and the limitation of work ability is
clinically significant. However, measuring of the conditions of the examined patients in
a longer period of time would contribute to further clarification of the study, because

any recurrence of such problems in future would be monitored as well.
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14 PRILOHY

Priloha 1

Téma
cviceni
bolesti

Jméno

Datum

Informovany souhlas

diplomové prace: Srovnani U¢inku McKenzie terapie a klasického piistupu
hlubokého stabiliza¢niho systému pateie u pacientli s nespecifickou chronickou
bederni patete.

.
.

narozeni:

Ucastnik byl do studie zatazen pod &islem:

1.
2.

Podpis
Datum:

Podpis
Datum:

Souhlasim s ucasti na této studii. Je mi vice nez 18 let.

Byl(a) jsem podrobné informovéan(a) o cili studie, o jejim pribéhu a vSech
vySetfovacich postupech, které¢ absolvuji. Jsem plné srozumén(a) s tim, Ze se
jedna o zcela neinvazivni postupy.

Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

Moje ucast na studii je dobrovolna. Vim, Ze ji mohu kdykoliv pferusit nebo
ukoncit.

Pti zatazeni do studie budou osobni data uchovana s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zakont CR. Rovnéz pro vyzkumné a védecké wicely mohou byt
osobni tdaje poskytnuty pouze bez identifikacnich udaji (tzn. anonymni data —
pod ¢iselnym koédem) nebo s mym vyslovnym souhlasem. Porozumél(a) jsem
tomu, Zze moje osobni identifika¢ni idaje nebudou nikde uverejnény.

S tGcasti ve studii neni spojeno poskytnuti zadné odmeény.

Souhlasim s tim, ze nebudu proti pouziti vysledkl z této studie.

ucastnika studie:

zpracovatele diplomové prace:
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Priloha 2

Kratka forma dotazniku McGillovy univerzity (SF-MPQ)

Bolest Zadna mirna stiredné silna
silna

1. Tepava (busiva) 0 1 2 3
2. Vystielujici 0 1 2 3
3. Bodava 0 1 2 3
4. Ostra 0 1 2 3
5. Krecovita 0 1 2 3
6. Hlodava (jako

zakousnuti) 0 1 2 3
7. Paliva - palciva 0 1 2 3
8. Tupa pretrvavajici

(bolavé, rozbolavélé) 0 1 3
9. Tiziva (tézka) 0 1 3
10. Citlivé (bolestivé) na

dotek 0 1 2 3
11. Jako by mélo

prasknout (puknout) 0 1 3
12. Unavuijici - 0 1 3

vyCerpavajici
13. Protivna (odporna) 0 1 2
14. Hrozna (strasna) 0 1 2
15. Muciva - kruta 0 1 2

INTENZITA SOUCASNE BOLESTI (PPI)

0-7adnd 1-mirna

2 - sttedné silna 3 -silna 4 - kruta

5 - nesnesitelna

VIZUALNi ANALOGOVA SKALA (VAS)

zadna
bolest

nejvyss$i mozna bolest
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Priloha 3

Index pracovni neschopnosti Oswestry (ODI verze 2.1a)

Ucelem tohoto dotazniku je poskytnout ndm informace o tom, jak Vase problémy se zady (nebo s nohou)
ovliviiuji Vasi schopnost zvladat kazdodenni zivot.

Odpovézte prosim na vSechny ¢asti. Oznacte to policko, které nejpfesnéji popisuje Vas dnesni stav;

v kazdé ¢asti oznacte pouze jedno policko.

Cast 1 - Intenzita bolesti

Dnes nemam zadné bolesti.

Dnes mam mirné bolesti.

Dnes mam stfedni bolesti.

Dnes mam docela silné bolesti.

Dnes mam velmi silné bolesti.

Dnes mam nejhorsi bolesti, jaké si lze predstavit.

OO0 0D

Cast 2 - Osobni pé&e (myti, oblékani atd.)

Mohu se o sebe normalné postarat, aniz by mi to zptsobovalo neobvyklé bolesti.
Mohu se o sebe normalné postarat, ale zptisobuje mi to velké bolesti.

Osobni péce mi zplisobuje bolesti a musim ji provadét pomalu a opatrné.
Potiebuji trochu pomoci, ale zvlddnu vétSinu osobni péce.

Potiebuji kazdy den pomoci s vétSinou ukont své osobni péce.

Neobléknu se, myti mi plisobi potize a ziistdvam v posteli.

SRR NSNS

Cast 3 - Zvedani biemen

Mohu zvedat tézka biemena bez neobvyklych bolesti.

Mohu zvedat tézka biemena, ale zptsobuje mi to neobvyklé bolesti.

Kwvtli bolestem nemohu zvedat t¢zka bfemena ze zemé, ale zvladnu to, pokud jsou vhodné
polozena, tfeba na stole.

i~ Kwvili bolestem nemohu zvedat t&Zka bfemena, zvladnu ale lehk4 aZ stfedné tézk4 biemena,

300

pokud jsou vhodné polozena.
{” Mohu zvedat pouze velmi lehka biemena.
™ Nemohu zvedat a nosit vitbec nic.

Cast 4 - Chize

Bolesti mi nebrani v chlizi na jakoukoli vzdalenost.
Bolesti mi brani v chiizi delsi nez jeden kilometr.

Bolesti mi brani v chiizi delsi nez ptl kilometru.

Bolesti mi brani v chiizi del$i nez 100 metra.

Mohu chodit pouze s holi nebo s berlemi.

Vétsinu Casu stravim v posteli a na zdchod musim dolézt po Ctyfech.

OO0 00

Cast 5 - Sezeni

{"  Mohu sedét na jakékoli zidli, jak dlouho chei.
{"  Mohu sedét na své oblibené zidli, jak dlouho chei.
{™  Bolesti mi brani v sezeni del§im nez jednu hodinu.
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" Bolesti mi brani v sezeni del$im neZ pil hodiny.
i~ Bolesti mi brani v sezeni del§im neZ 10 minut.
i~ Kwvuli bolestem nemohu vitbec sedét.

Cast 6 - Stani

Mohu stat, jak dlouho chcei, bez neobvyklych bolesti.

Mohu stat, jak dlouho chci, ale zptisobuje mi to neobvyklé bolesti.
Bolesti mi brani ve stani del§im nez jednu hodinu.

Bolesti mi brani ve stani del§im nez pul hodiny.

Bolesti mi brani ve stani del§im nez 10 minut.

SR ReNoNS NS

Kwvili bolestem nemohu vibec stat.
Cést 7 - Spani

Bolesti me nikdy nevyrusi ze spanku.
Bolesti me obcas vyrusi ze spanku.
Kwviili bolestem spim méné nez 6 hodin.
Kvtli bolestem spim mén¢ nez 4 hodiny.
Kvtli bolestem spim mén¢ nez 2 hodiny.
Kvtili bolestem nemohu viibec spat.

OO0 0

Cést 8 - Sexualni Zivot (je-li relevantni)

Muyj sexudlni zivot je normalni a nezptisobuje mi neobvyklé bolesti.

Mij sexualni zivot je normalni, ale zpsobuje mi urcité neobvyklé bolesti.
Mij sexualni zivot je skoro normalni, ale zpisobuje mi velké bolesti.
Bolesti zavaznym zplisobem omezuji mij sexualni Zivot.

Kvtli bolestem milj sexualni zivot téméf neexistuje.

Kvtli bolestem nemam viibec zadny sexualni zivot.

OO0

Cast 9 - Spolegensky zivot

™ Mij spolecensky Zivot je normalni a nezpisobuje mi neobvyklé bolesti.

" Myj spoleéensky Zivot je normalni, ale zvySuje intenzitu mych bolesti.

" Bolesti nemaji zadny zavazny vliv na mij spoleGensky Zivot kromé& toho, Ze m& omezuji
v namahavéjsich zajmovych ¢innostech, napt. ve sportu atd.

Bolesti omezily mtij spolecensky zivot a nevychazim ven tak Casto.

Kwvili bolestem se mtj spolecensky zivot omezuje na mdj domov.

Kwvili bolestem neméam viibec zadny spolecensky zivot.

300

Cast 10 - Cestovani

Mohu cestovat kamkoli bez neobvyklych bolesti.

Mohu cestovat kamkoli, ale zptisobuje mi to neobvyklé bolesti.

Bolesti jsou silné, ale zvladnu cesty trvajici déle nez dvé hodiny.

Kwvili bolestem zvladnu pouze cesty trvajici nejdéle hodinu.

Kwvtli bolestem zvladnu pouze nezbytné cesty trvajici nejdéle 30 minut.

OO0 N
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" Kuviili bolestem necestuji viibec, s vyjimkou cest nutnych kviili mému lé&eni.

Vysledek

Vas vysledek = %
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Priloha 4

Kineziologicky rozbor

Ano Prava vys Leva vys
Sikmé pénev | | | | ]
Ano
Sl posun
Ano Pravé Sl Levé SI
Sl blokéda | || | ]
Ano Doprava Doleva
Shift | N | [ ]
Prava vys Leva vys
Tajle Vyska I:l
Prava Leva
Vyrazngjsi [ ] [ ]
Ano Prava Leva
Postaveni DKK zr
vr
Ano Pravy Levy
Postaveni KOK valga
vara
recurvata
Chlize
Ano
Antalgicka I:l
Ano PDK LDK
Tvrdy dopad ‘ | ‘ I:l

Chtize po spickach

Chtize po patach

Zvyraznéni kfivek patere

zvyraznéni oplosténi
C
Th
L
Ano Funkéni Strukturdlni
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Skoliéza | | | | [ ]

Prava vic Levad vic
Zkouska 2 vah ‘ | ‘ |
_l’_ -
Thomayer ‘ | ‘ |
Ano Ne
Plynuly predklon
Plynuly navrat
Painful arc
cm
Schoberova distance I:l
Sin. - cm Dx. - cm
Zkouska lateroflexe ‘ | ‘
pozn.
Pozitivni PDK LDK
Kloubni vzorec KYK ‘ | ‘ I:l
Ano
Chvostkiv pFiznak I:|
Ano
TrémnerQv pfiznak I:l
HSSP

Branicni test

Test trojflexe
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