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1 UVOD

Bolesti kréni a bederni patete se fadi mezi nejCastéjsi stavy zptisobujici disabilitu
a obvykle pfichazeji tyto problémy opakované v pribehu celého zivota. Bolest kréni
patefe je zdravotni problém, ktery nepostihuje jen oblast fyzickou a psychickou, ale také
socialni i ekonomickou a az polovina populace se s témito obtizemi béhem svého Zivota
setka (Groeneweg et al., 2017).

Kréni patet se pohybuje vice nez 600krat za hodinu, at’ uz se jedna o bdéni ¢i
spanek. Je vystavena zatézi béhem kazdodennich cinosti jako je sed, leh, chize,
mluveni, otaCeni ¢i gestikulace. Lidé trpici bolestmi v této oblasti jsou tedy bolesti
vystavovani neustale. Jedna se o velmi roz§ifeny problém, jehoZz vzniku bychom méli
pfedchéazet. Nespecifickd bolest kréni patefe je diagndza Casto pfipisovana bolestem
s posturalni a mechanickou etiologii (Haritha, Shanthi, & Madhavi, 2015; Jun, Zoe,
Johnston, & O’Leary, 2017). Faktory podilejici se na vzniku jsou Casto provazany.
Muze se jednat o Spatné drzeni téla, at’ uz v pribéhu pracovnich a sportovnich ¢innosti
nebo pfi béznych dennich aktivitach, ale ptic¢inou jsou také psychické obtize jako stres,
uzkost nebo deprese (Ye, Jing, Wei, & Lu, 2017).

V dnesni dobé¢ nariista pocet lidi pracujicich s pocitatem v ramci zaméstnani i
mimo ngj. V souvislosti s timto zacal narustat i pocet lidi trpicich bolestmi kréni patete
(Moloney, 2014). Divodem mize byt dlouhy ¢as straveny v nevhodném sedu, nejéastéji
s flexi nebo rotaci kréni patefe a flexi celého trupu nebo opakované provadéni stale
stejnych pohybl v prostiedi, kde nejsou dodrzeny ergonomické zasady. Paksaichol,
Janwantanakul, Purepong, Pensri a Van der Beek (2012) uvadéji, Zze az 69% vsech lidi
pracujicich v kancelafi, se v pribéhu Zivota setkalo s opakovanymi bolestmi kréni
patete. U téchto zaméstnancli bylo také zjiSténo vySSi procento pocitovaného
pracovniho stresu a nizsi frekvence pohybové aktivity. Spojenim vSech téchto aspektl
dochdzi k vzniku dalSich a dalSich patologii jak v pohybovém systému, tak vnitinich
organd.

V terapii nespecifické bolesti kréni patete se vyuziva manualni terapie, fyzikalni
terapie nebo aktivni cvieni. V této praci jsme se zaméfili na porovnani vlivu EMG
biofeedbacku a vlivu mékkych a mobiliza¢nich technik spolecné jednou z relaxacnich

metod u 0sob s nespecifickymi bolestmi kréni patete.
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2 PREHLED POZNATKU
2.1 Bolest

Definic bolesti by mohla byt cela fada, podle subjektivnich vjemt jedince, ktery
ji pravé proziva. Obecné akceptovatelnou definici se vSak stala tato: ,,Bolest je
neprijemny smyslovy a emocni zazitek spojeny se skutecnym nebo potencidalnim
poskozenim tkané (-i), nebo popisovany vyrazy pro takové poskozeni.* (Opavsky, 2011,
18). Z definice lze tedy vy¢ist, Ze bolest ma dvé zakladni slozky a to smyslovou a
emocni, které se neoddélitelné provéazeji a méni se pouze jejich zastoupeni. Emocni
slozka podava informace o dopadu na psychiku jedince a jeho nasledné ladéni, na chut
vénovat se zalibAm a béznym aktivitdm nebo o vlivu bolesti na vyhledy do budoucna.
Slozka smyslova naopak informuje o intenzitg, lokalizaci a kvalité bolesti (Opavsky,
2011). Jedna se o védom¢ interpretovanou nocicepci.

Bolest vznikd pfimym ptsobenim stimulu na receptory bolesti (nociceptory),
nebo nepiimo, tedy ndsledkem zéanétlivého procesu, pii némz dochdzi k uvolhovani
latek drazdicich nociceptory. Mezi nociceptory fadime volnd nervova zakonceni,
polymodalni nociceptory, vysokoprahové mechanoceptory a tiché nociceptory. Do
michy pfichazeji bolestivé podnéty z periferie pifedev§im C a Ad vlakny. Na Urovni
zadnich roht mis$nich je informace modulovana v substantia gelatinosa Rollandi a
modifikovana descendentnimi modulaénimi systémy (pyramidova drdha, retikularni

formace). Z michy je bolest vedena nékolika trakty:

e tr. spinothalamicus lateralis a ventralis, které¢ konc¢i v oblasti lateralniho
talamu a nésledné se projikuji do gyrus postcentralis

e tr. spinoreticulothalamicus, ktery vede bolest do retikularni formace,
odtud ptes hypotalamus do medialnich jader talamu a dale do gyrus
cinguli a pfedni frontalni korové oblasti

e tr. spinoparabrachialis amygdalaris a hypothalamici, které vedou pftes
nucleus parabrachialis (v prodlouzené¢ miSe) do limbického systému a
zabezpecuji tak afektivné kognitivni slozku bolesti (Frias & Merighi,

2016; Podébradska & Podébradsky, 2009; Podébradsky & Vareka, 1998)
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2.1.1 Kilasifikace bolesti

Zakladnim kritériem klasifikace bolesti je Casové hledisko. Dle néj délime bolest
na akutni, subchronickou a chronickou. Akutni bolest je vymezena intervalem od
nekolika vtetfin po 3 az 6 tydni. Urceni dolni hranice chronické bolesti je dnes dano
tfemi definicemi. Prvni udava trvani déle nez 3 mésice, druha déle nez 6 meésict a treti
uvadi hranici chronické bolesti jako ukonceni procesu hojeni. Subchronickd bolest je
omezena horni hranici trvani bolesti akutni a dolni hranici trvani chronické (Opavsky,
2011).

Akutni bolest ma vyznamnou ulohu pro organismus a je povazovana za
symptom, kdezto chronicka bolest je mnohem komplexnéj$i a ma hlubsi dopad na
jedince. Postihuje nejen somatickou oblast, ale také emocni, kognitivni a behavioralni
(Opavsky, 2011).

Dalsi vyznamnou klasifikaci bolesti je déleni na nadorovou a nenddorovou a
déleni dle lokalizace a charakteru postizeni. Opavsky (2011) povazuje za uZziteCnou pro
praxi patologickou taxonomii podle prof. Lindbloma (1993), ktery bolest déli na
nociceptivni, periferni neurogenni (neuropatickou), centralni neurogenni, psychogenni,

bolesti s dysfunkci autonomniho nervového systému a nespecifikované.
2.1.2 Bolest kréni patere

Tyto bolesti se fadi na Ctvrté misto mezi postizenimi, kterd omezuji jedince
Vv béZzném 7zivoté (na prednich pfickach jsou bolesti zad, deprese a bolesti kloubil).
Fyzické, psychologické a socidlné-ekonomické dopady bolesti kréni patefe jsou znacné
podhodnoceny. Téméf polovina populace se béhem svého zivota setkala s klinicky
zavaznou bolesti kréni patete (Cohen, 2015; Fejer, Kyvik, & Hartvigsen, 2005).

Faktory podilejici se na vzniku nebo udrzovani bolesti v této oblasti jsou
psychosocialni patologie, nespokojenost v zaméstnani, genetika, revmatologicka
onemocnéni, piedchozi poranéni, sedavy zivotni styl, poruchy spanku, bolesti hlavy
nebo koufeni v anamnéze (Blanpied et al., 2017; Cohen, 2015; Vasseljen, Woodhouse,
Bjrngaard, & Leivseth, 2013). Svaly v krénim useku reaguji zvySené na psychické
faktory a pfi stresu se Casto fixuje svalovy hypertonus s ndslednym rozvojem obrazu
cervikokranidlniho nebo cervikobrachialniho syndromu (Opavsky, 2011). Prevalence je
vyS$$i u Zen nez u muzi a svého vrcholu dosahuje ve sttednim véku (Cohen, 2015; Fejer,

Kyvik, & Hartvigsen, 2005).
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Dostupné metaanalyzy naznacuji, Ze psychosocialni faktory souvisejici s praci
jako je nizkéd socialni podpora, nizka kontrola prace, nizka rozhodovaci pravomoc,
vysoké pracovni vypéti a monotonnost prace jsou spojeny se zvySenim rizika vzniku
chronické bolesti krku nebo ramen (Fanavoll, Nilsen, Holtermann, & Mork, 2016;
Lang, Ochsmann, Kraus, & Lang, 2012). Vysoka mira vnimaného pracovniho stresu
byla v nékterych studiich spojena se zvySenym rizikem bolesti kréni patefe a ramen
(Bongers, Ijmker, Van den Heuvel, & Blatter, 2006; Fanavoll, Nilsen, Holtermann, &
Mork, 2016). Kromé faktorii na pracovisti muze hrat dulezitou roli v etiologii bolesti
Sije zivotni styl. Longitudinélni studie ukazaly, Ze fyzicka aktivita snizuje riziko vzniku
bolesti v této oblasti, zatimco obezita riziko zvySuje. Je tedy mozné usuzovat, ze fyzicka
aktivita ma kompenzacni Gi¢inek na rizikové faktory bolesti kréni patete a ramen jako je
pracovni stres (Fanavoll, Nilsen, Holtermann, & Mork, 2016; Nilsen, Holtermann, &
Mork, 2011).

2.1.2.1 Diagnostika bolesti kréni patere

Urceni pfiCiny bolesti kréni patefe u konkrétniho pacienta je dle Opavského
na tfi okruhy - bolest nocicepéni z nefyziologické stimulace nociceptort z oblasti
ligament, kloubnich pouzder, meziobratlovych diskii nebo svalii, bolest neuropatickou
S postiZzenim struktur periferniho nervového systému a bolest psychogenni. Nocicep¢ni
bolesti jsou nejcastéjsi ze vSech typi. Objevuji se pii poranéni tkani ruzné etiologie.
Maji ochrannou funkci, jelikoz vedou K pohybovym zménam, které¢ brani dal$imu
pokracovani nebo zesilovani draZzdéni a soucasné zabranuji aktivaci nociceptorti. Pti
vySetieni je nezbytné zjistit, ve kterych strukturach nocicepce vznikd, nebo ve kterych
je vySetfenim vyvolana a zesilena, ptipadné jakou mérou se na nocicepcnich bolestech
podili zanét. U neuropatické bolesti je uloha nociceptorli vyrazné niz$i, prestoze se
¢astecné podileji na celkovém obrazu bolesti. Bolest je zde projevem poskozeni tenkych
vldken. Nejcastéji pacienti popisuji povrchovou bolest jako palivou, pal¢ivou, svédivou
nebo elektrizujici, zatimco hlubokou jako kiecovitou, tlakovou, sviravou nebo drtivou.
Psychogenni bolest pfedstavuje obtizné rozliSitelny algicky stav. VySetfovacimi
metodami se zde neprokdze zadna patologie, jelikoz tyto bolesti nemaji pficinu ve
strukturdlnim poskozeni, ale v abnormalnim zpracovani psychického problému.
Nejcastéjsimi piiznaky psychogenni bolesti je bolest hlavy, patefe, svali a bficha

(Opavsky, 2011).
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U mnoha bolesti v oblasti kréni patefe nelze urcit zdkladni onemocnéni nebo
abnormalitu anatomické struktury, ktera by byla zdrojem obtizi. Tyto bolesti jsou
oznacovany jako nespecifické (Tsakitzidis, Remmen, Dankaerts, & Royen, 2013).
V mnoha pfipadech je pfiCinou vadné drzeni téla, opakované pohyby, dlouhodobé
setrvani v nevhodné poloze (nejéastéji pti spanku), prudké, nekoordinované pohyby pfi
sportu, psychicky stres nebo pfitomnost reflexnich zmén (Shim, 2016). Pro nespecifické
(funk¢ni) bolesti je charakteristicky chronicko-intermitentni prab¢h, systémovy
charakter, kdy se v pribéhu let objevuji obtize v riznych tsecich patete, asymetri¢nost,
zavislost na poloze a drzeni téla, na zatézi, psychickych vlivech a dalsi (Lewit, 2003;
Opavsky, 2011). V anamnéze je samoziejmé nezbytné se zeptat na piedesla onemocnéni
a traumata, zaméstndni, volnocasové aktivity, spaci ndvyky a pfesny zacatek nynéjsi
bolesti, jeji pribéh, intenzitu nebo lokalizaci. Dale je provedeno kompletni aspekéni
vySetfeni stoje s vyuzitim olovnice. Vyuziva se také aspekce pii uvolnéném sedu, ktera
muze ozifejmit odliSnosti ve srovnani se stojem, zejména pii pohledu ze strany.
Nejcastéji byva pfitomno kyfotické drzeni s ndslednym pifedsunutim v kréni oblasti,
pfevazné u osob se sedavym zaméstndnim. Toto postaveni mulze vést ke svalovym
dysbalancim se zkracenim Sijovych extenzorid. Druhou moznosti je naopak naptimeni
kréni lordézy s omezenim hybnosti, coZ byva spojeno se svalovymi spazmy v této
oblasti. Uvedeny néalez muze byt projevem jak bolestivych funkcnich blokad, tak
zavazného strukturalniho poskozeni a nasledovat by tedy mélo vySetieni zobrazovacimi
metodami. Pfi palpaci jsou zjistovany zmény v mekkych tkanich (hyperalgické zony,
reflexni zmény), pfiCemz se nejcastéji jednd o postizeni m. trapezius pars descendens,
m. levator scapulae, mm. scaleni nebo kratkych extenzorti krku. VySettujici se déle
zaméfuje na méfeni rozsahu pohybu vcetné funkénich zkousek kréni a hrudni patete
(Cepojova zkouska, Lenochova zkouska, Forestierova fleche, Ottova inklina¢ni a
reklinacni vzdalenost), neurologické vysetieni (vybavnost reflexti, kompresni testy,
testy na meningealni drazdéni, zmény c¢iti nebo svalové sily), pohybové stereotypy,

dechovy stereotyp a segmentalni vySetieni (Lewit, 2003; Opavsky, 2011; Shim, 2016).

2.1.2.2 Klasifikace bolesti kréni patere

Existuje mnoho zpasobu jak rozdélit bolest kréni patefe véetné trvani (akutni,
subakutni/subchronickd, chronicka), zdvaznosti, etiologie nebo typu (mechanicka,
neuropaticka). Navzdory mnoha moznostem kategorizace, se doba trvani ukéazala jako

nejlepsi prediktor. U rtiznych druhti 1€cby bylo zjisténo, Ze kratsi doba trvani je spojena
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S lepsi prognozou nez bolest dlouhodoba (Cohen, 2015; May, Gardiner, Young, &
Klaber-Moffett, 2008; Royuela et al., 2014).

Klasifikace bolesti v oblasti kréni patete je podle MacDermida, Waltona,

Bobose, Lomotana a Carlessa (2016) zaloZena na sedmi pilifich:

1. a 2. pilif - kategorie a podkategorie dle oblasti, ve které se jedinec
nachdzi (bézna populace, sportovci, jedinci v ambulantni nebo
nemocni¢ni péci, atd.)

3. pilit - lokalizace a propagace bolesti

4. pilit - trvani (pfechodné, kratkodobé a dlouhodobé)

5. pilit - vzor (jedna epizoda bolesti, opakujici se nebo pietrvavajici)

6. pilit - zavaznost bolesti

7. pilif - omezeni participace (MacDermid, Walton, Bobos, Lomotan, &
Carlesso, 2016)

2.1.2.3 Diferencialni diagnostika bolesti v oblasti kréni patere

Pti bolestech kréni patefe musime myslet jak na strukturdlni, tak funkéni

postizeni a to slozek pohybového aparatu i vnitinich organti. Pokud se bolest objevuje

na ptredni nebo lateralni strané krku, je nezbytné myslet na néasledujici postizeni:

onemocnéni §titné zlazy a ptistitnych télisek
kréni lymfadenitida

migrény, Eagliiv syndrom, zubni zanét
trauma

onemocnéni jicnu

onemocnéni hltanu

infekce cysty

myofascialni syndromy m. trapezius
prenesena bolest (srdce, aorta, plice)

psychosomatické onemocnéni (Cohen, 2015; Wiener, 1994)

Pfi bolesti na dorzélni stran¢ krku musi v diferencidlni diagnostice vySettujici

pomyslet na tato onemocnéni:

meningitida
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e meningismus
e degenerace nebo vyhiez meziobratlové ploténky
e trauma

e akutni spasmus §ijového svalstva

e migréna
e neuralgie
e myositida

e pseudoradikulédrni syndromy (myofascialni syndromy, absces, epiduralni
hematom, osteoartroza s foraminalnim ztZenim a dalsi)

e psychosomatické onemocnéni (Cohen, 2015; Wiener, 1994)
2.2 Rizeni pohybu

Rizenim pohybu se ozna¢uje schopnost regulovat nebo fidit mechanismy
nezbytné pro pohyb a zahrnuje tedy vSechny aspekty od procest v centrdlni nervové
soustaveé, pres motorické jednotky ve svalech az po koneény vystup, kterym je
specificky pohyb (Meisingset, 2016; Shumway-Cook & Woollacott, 2004). Rizeni
pohybu hlavy a krku je slozity proces, kvili spojeni mezi vizualnim, vestibularnim a
proprioceptivnim systémem. Reflexy spolecné s volni kontrolou hlavy a krku zajistuji
stabilitu, posturalni kontrolu a vedeni a ovladani pohledu (Peterson, 2004). Slozitost
téchto vztahli mlize dale osvétlovat biomechanika a anatomie hlavy a krku, pficemz je
tieba mit na paméti i vliv psychickych faktord (Meisingset, 2016). Hlava je na rozdil od
bederni patete nestabilnim systém s pomémé malou podpérou, kde svaly pfispivaji k
piiblizné 80% stability kréni patefe (Panjabi et al., 1998). Velky pocet svalii v kréni
oblasti naznacuje, ze konkrétniho pohybu hlavy milize byt dosaZzeno n¢kolika riznymi
pohybovymi vzory a rliznym fizenim (Kamibayashi & Richmond, 1998; Peterson,
2004). Jednotné vzory svalové aktivace nebyly pozorovany ve studii, kdy probandi byli
instruovani stabilizovat hlavu a krk proti odporu (Keshner, Campbell, Katz, & Peterson,
1989; Keshner & Peterson, 1988; Meisingset, 2016). Nov¢jsi studie ukazala, ze zdravi
probandi vystaveni experimentalné vyvolané bolesti provadéli pohybovy tkol
podobnym zplsobem, jako v piipadé nebolestivého stavu, avSak se zménénymi
aktivacnimi vzory svalti krku. Tato zjisténi vypovidaji o slozitosti fizeni pohybu pfi

bolestech kréni patefe (Gizzi, Muceli, Petzke, & Falla, 2015). Bylo navrzeno nékolik
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teorii, které vysvétluji fizeni pohybu u bolestivych stavii. Tyto teorie budou popsany

nize.
2.2.1 Bolest a teorie Fizeni pohybu

Bylo vyvinuto nékolik teorii, které vysvétluji zmény fizeni pohybu pii bolestech
jak kr¢ni, tak bederni patete. Teorie ,,circulus vitiosus* piedpokladala, Ze bolest mize
vést ke stereotypnimu zvyseni svalové aktivity jak béhem pohybu, tak béhem klidu, coz
vede Kischemickym procesim, které zplsobuji aktivaci nociceptori a nasledné
zvysenou svalovou aktivitu. Tento bludny kruh vSak nevysvétluje rtizné typy zapojeni
svall, pozorované u pacientl s bolesti kréni patete, jako je pokles aktivity hlubokych
flexort krku (Falla, 2004; Tsang, So, Lau, Dai, & Szeto, 2018; Travell, Rinzler, &
Herman, 1942). Kvuli tomuto nedostatku byl vyvinut model adaptace na bolest (Lund et
al. 1991). Tento model tika, ze bolest zpiisobuje redukci svalové sily, rozsahu a
rychlosti pohybu postizené c¢asti téla, prostfednictvim inhibice agonisti a zvySenim
svalové aktivity antagonistll. Jednd se o ochrannou adaptaci téla, aby bylo zabranéno
dalsimu poskozeni nebo bolesti (Falla, Farina, Dahl, & Graven-Nielsen, 2007). V roce
2010 vsak Falla, Lindstrom, Rechter a Farina méfili aktivitu m. sternocleidomastoideus
béhem izometrického pohybu do riznych smérti u pacientii s chronickou bolesti kréni
patete a zjistili zvySeni svalové aktivity ve vSech smérech pohybu, ¢imZ podpofili teorii
,.circulus vitiosus®.

Dle patofyziologického modelu metabolity, produkované svaly beéhem
opakovanych nebo trvalych statickych svalovych kontrakci, aktivuji urcité skupiny
chemoreceptort, které zvysuji aktivitu svalovych vietének a tim i svalovou ztuhlost
(Johansson & Sojka, 1991; Meisingset, Stensdotter, Woodhouse, & Vasseljen, 2016).
Tak je vytvofena pozitivni zpétna smycka, jelikoz zvysend svalova tuhost, zptisobuje
vyplaveni metabolita (Johansson, Sjolander, Djupsjobacka, Bergenheim, & Pedersen,
1999; Meisingset, 2016). Objeveni piimé sympatické inervace svalovych vietének
podporuje tento model a vysvétluje deficit propriocepce a dalSich aspektu fizeni pohybu
pii bolestech kréni patete. Propriocepce je pro fizeni pohybu hlavy nezbytna a bolest
muze tuto informaci zménit skrze aktivaci sympatiku a zmény nociceptivni informace
(Passatore & Roatta, 2006; Radovanovic, Peikert, Lindstrom, & Domell6f, 2015;
Shaikh, Wong, Zee, & Jinnah, 2013). Lidé s chronickou bolesti krku mohou vykazovat
zmény v sympatické aktivit¢ v reakci na fyzickou aktivitu, ve srovnani se zdravymi

jedinci, coz vypovida, ze bolesti krku jsou spojené s dysregulaci v centralnich procesech
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(Hallman, Mathiassen, & Lyskov, 2015). Studie ukazaly, Ze bolest muze také
ovliviiovat propriocepci pomoci reorganizace somatosenzorického kortexu (Meisingset,
2016; Moseley & Flor, 2012).

Castecné protichtidné diikazy riiznych teorii naznaduji, e existuje $iroka $kéla
individualni adaptace fizeni pohybu, a Ze jsou nezbytné nové teorie k objasnéni zmén
fizeni pohybu, pozorovanych pii chronické bolesti kréni patefe (Hodges & Smeets,
2015; Hodges & Tucker, 2011; Meisingset, Stensdotter, Woodhouse, & Vasseljen,
2016).

2.3 Psychosomatika

Pojem psychosomatika je odvozen od dvou feckych slov - psyche (duse), soma
(t€lo). Zabyva se vztahy mezi télesnem a duSevnem a chépe je jako dva propojené
systémy. Psychicky stav ovliviiuje fyzickou stranku a somaticky stav ovliviluje
psychiku. Dle opakovanych vyzkumu trpi pfiblizné jedna tietina pacientd ptichazejici
do ordinace lékafe pravé psychosomatickymi poruchami. Tyto poruchy jsou casto
nazyvany funk¢ni, vegetativni, stresové ¢i klimakterické a 1ékafi se jim ve své praxi
ptili§ nevénuji, jelikoZz by vySetfeni 1 1é€ba vyzadovala vice Casu a alespoil zkracené
psychologické studium. U ¢loveéka vznikaji tyto poruchy pii pisobeni velkého stresu a
to predevsim pokud jsou ohrozeny jeho osobni a spolecenské hodnoty (Danzer, 2010;
Faleide, Lian, & Faleide, 2010; Ponésicky, 2014).

Psychicky mlze byt podminéna kazda télesnd porucha, od psychogenni slepoty
¢1 obrny az po Casté télesné napéti a vegetativni projevy, jako je zvySené poceni, pocity
tepla nebo chladu, pocity tnavy, télesného vyCerpani a dalsi. Nejcastéjsi jsou posledni
dvé jmenované poruchy a patfi k nim také bolesti hlavy a kréni patefe s bolestmi
Sijového svalstva, bolesti v lumbosakralnim ptechodu a s tim spojené svalové napéti,
které muZe vyvolat bolesti témét v celém téle. Tyto poruchy, spjaté s psychickym
napétim, vedou casto k poruchdm spanku, coz ma za nasledek snizenou télesnou i
dusevni vykonnost (Bastecky, Savlik, & Simek, 1993; Ponésicky, 2014).

Psychosomatické onemocnéni by mélo dle Raudenské a Javirkové (2011) a

Berana (2001) spliiovat alespon jednu z uvedenych podminek:

e pfi¢ina nemoci musi souviset s probéhlymi psychologicky vyznamnymi
udalostmi

e priubéh nemoci je ovliviiovan psychologickymi faktory
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e zakladni klinicky pifiznak ma bezprostiedni vtah ke konkrétnimu
psychologickému faktoru

e pfiznaky trvaji nepiimefenou dobu nebo jsou neimérné intenzivni

Dle téchto kritérii mohou byt mezi nejcastéjsi psychosomaticka onemocnéni

fazena nasledujici:

e bronchidlni astma

e csencialni hypertenze, infarkt myokardu, ischemicka choroba srde¢ni

e duodendlni pepticky vied, syndrom drazdivého tra¢niku, refluxni nemoc
jicnu

e hyperfunkce nebo hypofunkce nadledvin, hypotyredza, tyreotoxikoza

o diabetes mellitus

e psychogenni poruchy piijmu potravy

e funkéni sexudlni poruchy, poruchy menstruac¢niho cyklu, poruchy erekce

e revmatoidni artritida

e atopicky ekzém, psoridza

e vertebrogenni algicky syndrom (Raudenska & Javurkova, 2011)

2.3.1 Bolesti pateie z pohledu psychosomatiky

Pacienti sbolestmi zad a S$ije jsou nejcastéj$i skupinou navstévujici
specializované rehabilitacni a psychosomatické kliniky. Pfiblizné u 50% vSech lidi nad
50 let, Ize nalézt degenerativni zmény na patefi, jen 5% vSak trpi bolestmi a omezenou
hybnosti. To Ize vysvétlit typickym svalovym napétim, které vyvolava neadekvatni tlak
na nékteré anatomické struktury, ¢imz teprve dochéazi k obtizim a vzniku bludného
kruhu, jelikoz bolest opét zvySuje napéti a to zintenzivni bolest. Casto se jedna o
konflikt mezi snahou branit se stresu a potlaceni ttékové reakce, tendence se vzdalit od
situace vyvolavajici zat¢z. To ma za nasledek vysilani protichidnych impulzti do
pfislusnych svall, coz jen zvySuje svalové napéti. Jelikoz patef pfispiva
k vzptimenému, v psychickém smyslu hrdému drzeni t€la, projevuji se zde netispéchy
vV profesionalnim Zivoté, ztrata autority, problémy v rodiné a dalSich oblastech. Clovék
se pod témito okolnostmi hrouti a muzeme pozorovat typické chabé drzeni se
zvyraznénou hrudni kyfoézou, kréni lordézou a predsunutym drZenim hlavy. Pacienti

S psychogennimi bolestmi zad a §ije vyuZivaji pfimért jako by byla patef zlomena a
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spocivala na ni véha, propagace bolesti je Casto jind nezli v prubéhu pfislusnych nervi a
je spojena s napétim, tlakem a inavou (Ponésicky, 2014).

V psychosomatickych klinikach je nejprve kladen diraz na celkovou télesnou 1
dusevni relaxaci, nasleduje lokalni relaxacni cviceni spojené s masazemi a zabaly. Poté
se prechazi do aktivni faze terapie, ve které je zarazeno cviCeni, nacvik spravného
drzeni téla, ptechazi se k psychoterapeuticky télesné orientovanym postuptim,
zahrnujicim vnimani vSech cCasti t€la, zvlasté svall a patete, dychaci metody a hlubinné
orientované postupy (Fava, Cosci, & Sonino, 2017; Fava, Sonino, & Wise, 2012;
Poné&sicky, 2014).

2.4 MozZnosti ovlivnéni bolesti kréni pateie
2.4.1 Moznosti ovlivnéni nespecifické bolesti kréni patere

Pfi¢ina bolesti kréni patefe je Casto nejasnd. V téchto piipadech lze vyuzit
mnoho moznosti 1é¢by, mezi néz mizeme zatadit pozitivni nebo negativni termoterapii,
elektroterapii, cviCeni, uzivani analgetik a dalsi (Institute for Quality and Efficiency in
Health Care, 2015).

2.4.1.1 Autoterapie

Mnoho lidi vyuziva ovinuti krku riznym oble¢enim nebo teplymi sacky pro
zmirnéni bolesti a napéti. Pomoci mohou také chladné oviny, pokud jsou aplikovany na
hyperalgickou kozni zénu (Institute for Quality and Efficiency in Health Care, 2015;
Podébradska & Podébradsky, 2009). Do autoterapie lze také zatadit protahovaci a
posilovaci cviky po pfedchozi edukaci Iékafem nebo fyzioterapeutem. Studie naznacuji,
Ze toto cvi¢eni muze zmirnit chronickou bolest a zlepSit rozsah pohybu (Institute for

Quality and Efficiency in Health Care, 2015).

2.4.1.2 Trakce

Trakcei provadél jiz Hippokrates ve 4. stoleti pt. n. 1. Tehdy popisoval jeji vyuZiti
pro lécbu kyfozy. Dodnes vSak neexistuje pfesny popis mechanismu, jakym trakce
ulevuje od bolesti. Teorie, které by vysvétlovaly tento efekt, spocivaji v rozsifeni
intervertebralnich foramen a oddéleni jednotlivych faset. Tim dojde ke zmirnéni tlaku
na nervovy koten v pfipad¢ radikulopatie. Dalsi teorie se piiklani k uvolnéni kréniho

svalstva bez nutnosti oddaleni kloubnich ploch, ¢ehoz lze vyuzit u nespecifickych
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bolesti (Abi-Aad & Derian, 2017). Trakce v kréni oblasti byva velmi uéinna pfi
akutnich obtizich typu cervikalni myalgie (,,kréni usttel”). Vzdy se vSak musi provést
trakcni test. Jednim z divodi, pro€ u pacienta vyvola trakéni test obtize, byvaji blokady
V hlavovych kloubech, v horni hrudni a bederni oblasti nebo sakroiliakalnich kloubech,

po jejichz odstranéni je mozno trakci provést (Lewit, 2003).
2.4.1.3 Mobilizace a manipulace

Cilem téchto metod je zmirnit bolest a zlepSit mobilitu pomoci urcitych
manualnich postupti. Mobilizace je zaloZzena na rytmickych, oscilacnich pohybech,
zatimco manipulace je narazovou technikou s vys$§i rychlosti a nizkou amplitudou
(Dunning et al., 2016; Maitland, 2014). Manualnimi technikami aplikovanymi na oblast
krku a hrudni patete, 1ze docCasné zmirnit chronické bolesti kréni patete (Institute for

Quality and Efficiency in Health Care, 2015).

2.4.1.4 Masaze

Maséz je jednou z nejcastéji pouzivanych manudlnich technik pro ulevu od
bolesti, k cemuz dochazi pomoci uvolnéni mékkych tkani. Kromé relaxace fyzické,
podporuji masaze i relaxaci psychickou a maji tedy vliv na zdravotni stav pacientl skrze

[ 24

rizikem nebo nezadoucimi uc¢inky, a i proto je hojné€ vyuzivana (Crawford et al., 2016).
2.4.1.5 Osetreni reflexnich zmén mékkych tkani

Dysfunkeci mékkych tkani musime 1é€it z toho divodu, Ze pohyb celé pohybové
soustavy by nebyl mozny, kdyby se vSechny struktury a tkan€ pocinaje kiizi vzéjemné
nepohybovaly posunem nebo protazenim (Lewit, 2003). Reflexnimi zménami
rozumime sekundarni zmeény, vznikajici na zakladé nocicep¢ni aference pii poskozeni
nejen pohybového aparatu, ale i vnitfnich organti. Odstranéni je zadouci ze dvou
hlavnich diivodii. Prvnim je skutecnost, Ze dlouhotrvajici, piivodné reverzibilni porucha
funkce, vede k poruse strukturalni, tedy ireverzibilni. Druhym divodem je samotna
bolest, kterou dané¢ zmény vyvolavaji. Jedna se o hyperalgické kozni zony, svalové
spazmy, spoustové body - trigger points (TrPs) a bolestivé body - tender points (Lewit,
2003; Rychlikova, 2008). K osetieni lze vyuzit postizometrickou relaxaci, spray and

stretch, antigravitaéni relaxaci, agisticko-excentrickou kontrakci, presuru, muscle

22



energy technique, kontrakci-relaxaci, vydrz-relaxaci nebo strain and counterstrain
(Simons, Travell, & Simons, 1999).

Simons, Travell, & Simons (1999) uvadégji jako nespecifickou metodu pro
oSetfeni reflexnich zmén také biofeedback. Ten mize byt vyuzit k eliminaci zbyte¢ného
zvySovani svalové aktivity, kterd ptispiva k iritabilité a aktivaci TrPs. Jedna se o ndstroj,
ktery uci rozpoznat a ovladat nadmérné svalové napéti. Diky biofeedbacku Ize také
diagnostikovat svalovou inkoordinaci zpusobenou pfitomnosti TrPs a po jejich
odstranéni jej vyuzit pro obnovu fyziologické cinnosti danych svald. Vice se

biofeedbacku vénuje kapitola 2.6.

2.4.1.6 Relaxaéni techniky

Jedna se o techniky zacilené na uvédoméni zvySeného napéti svalstva
S naslednym uvolnénim. Mezi nejvyuZzivanéjsi techniky patii autogenni trénink, pfi
kterém se navozuje pocit tepla a chladu a prostfednictvim dusevni relaxace dochazi ke
snizeni svalového napéti (Kolaf, 2009). Hojné¢ vyuzivanou technikou je také
Jacobsonova progresivni relaxace. Jejiho G€inku je dosazeno stiidanim cileného napéti a
uvolnéni svalovych skupin (Payne, 2000; Sundram, Dahlui, & Chinna, 2016). Dale lze
vyuzit jogu, dechové cvi¢eni nebo vizualizaci. Pravidelnd cviceni mohou vést
k uklidnéni, snizeni bolesti a zlepSeni télesné i duSevni sebekontroly (Smith et al.,

2018).

2.4.1.7 Fyzikalni terapie
a) analgeticky ucinek primarni

Podkladem pro mechanismus ucinku je vratkovd kontrola v zadnich rozich
miSnich (vratkova teorie) a stimulace tvorby endogennich opiati (endorfinova teorie).
Pro terapii zalozenou na vratkové teorii jsou uzivany nedrazdivé, dobie tolerované
procedury se subjektivni intenzitou prahové az nadprahové senzitivni. Pokud je zvolena
endorfinova teorie tlumeni bolesti, aplikuji se procedury drazdivé s intenzitou na hranici
tolerance. Vyuziva se nizkofrekvencni elektroterapie s frekvenci okolo 100 Hz -
Leductiv proud, Trabertiv proud, TENS nebo DD proudy. Déle lze aplikovat
sttedofrekvencni elektroterapii, ktera je Iépe tolerovana a prostupuje hloubéji,
smodulaci na frekvenci 100 Hz a intenzitou prahové az nadprahové senzitivni

(Kroeling et al., 2013; Kolat, 2009; Pod¢bradska & Podébradsky, 2009).
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b) analgeticky ucinek sekundarni

Sekundarniho analgetického u¢inku je dosazeno pomoci metod s primarné
myorelaxacnim, disperznim nebo trofotropnim uUCinkem. V terapii lze vyuzit
nizkofrekven¢ni pulzni magnetoterapii, lokalni termoterapii, diatermii, ultrasonoterapii
nebo kombinovanou terapii pro oSetieni reflexnich zmén (Kola#, 2009; Podébradska &
Podébradsky, 2009).

2.4.1.8 Ergonomie

Sedavéa zaméstnani spojend s ergonomicky nevhodnym prostfedim zvySuji
aktivitu extenzort krku a m. sternocleidomastoideus o vice nez 30%. Tim dochazi ke
zhorseni posturalnich funkci, zvyseni zatizeni krénich ligament s drazdénim nociceptorti
a rozvojem bolestivych stavti (Genebra, Maciel, Bento, Simedo, & Vitta, 2017).
Ergonomické upravy mohou zahrnovat naptiklad korekei vysky kancelatské Zidle,
polohu opéradla, vzdalenost mezi zidli a klavesnici a vySku monitoru pocitace. K
dispozici jsou také ergonomické pomucky, jako specialni klavesnice, mysi nebo
podlozky pod mys. Tyto pomuicky pomahaji vyhnout se chabému drzeni téla na

pracovisti (Institute for Quality and Efficiency in Health Care, 2015).

2.4.2 Moznosti ovlivnéni bolesti kréni pateie dle Guidelines

Autofti Clinical Practice Guidelines déli moznosti ovlivnéni bolesti kréni patete
podle symptomi a dalich obtizi na bolest s omezenym rozsahem pohybu, bolest
vyvolanou chybnou koordinaci pohybt, bolest kréni patefe kombinovanou S bolesti
hlavy a bolesti s propagaci. V zavéru uvadéji, ze se Guidelines nevénuji celému
biopsychosocialnimu kontextu, coz je limitujicim faktorem.

Blozik et al. (2009) poukazuji ve své studii na to, Ze mnoho vyzkumu se vénuje
efektim mobilizace, manipulace, akupunktury nebo injekci v terapii bolesti kréni
patete, chybi vSak informace o zafazeni psychosocidlni terapie do primarni péce,
pfestoze je prokazano, Ze psychosocialni faktory jsou determinanty a rizikovymi faktory
téchto obtizi (Guzman et al., 2008; Blozik et al., 2009;). Psychosocialni problematika
neovliviiuje jen to, jak bude bolest vnimana, ale pfedev§im ma podil na rozvoji bolesti
(Gatchel, 2001; Young et al., 2009). Hoving, O’Leary, Niere, Green, & Buchbinder
(2003) uvadgji, ze psychologické problémy, jako je uzkost a deprese, nejsou ve

spolecnosti neobvyklé a Ize o nich tedy uvazovat jako o prediktorech dlouhodobé
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bolesti kréni patete. Jejich tvrzeni doklada i dalsi studie, ve které probandi trpici stfedné
tézkymi az tézkymi bolestmi kréni patefe zaznamenali vyrazné vyssi skore pro depresi,

uzkost a nespavost (Young et al., 2009).

2.4.2.1 Bolest s omezenym rozsahem pohybu

U pacientt s akutni nebo subakutni bolesti kréni patefe a omezenim hybnosti by
terapeuti méli pristoupit k mobilizaci nebo manipulaci kréni a hrudni patete, cvikiim pro
zvySeni rozsahu pohybu kréni patete a protahovacim a posilovacim cvikiim hornich
koncetin. Pokud pacienti trpi chronickymi bolestmi kréni patete s omezenou mobilitou
V této oblasti je doporucen dle Clinical Practice Guidelines 2017 multimodalni ptistup
zahrnujici mobilizaci nebo manipulaci kréni a hrudni patefe a kombinované cviceni
kréni a skapulothorakalni oblasti - neuromuskularni cvi¢eni (pro zlepSeni koordinace,
propriocepce a posturalni kontrolu), protahovaci a posilovaci cviky. Z dalSich technik je
to pouziti suchych jehel, laseru nebo intermitentni trakce (Blanpied et al., 2017; Furlan
etal., 2012; Gross et al., 2015; Hurwitz et al., 2008; Kay et al., 2015).

2.4.2.2 Bolest vyvolana chybnou koordinaci pohybi (zahrnujici whiplash
syndrom)

U akutnich stavi je vyZzadovan brzky navrat k béznym aktivitdm, bez provokace
bolesti a s minimalizaci pouzivani krénich limct. Provadény jsou cviky pro zvyseni
rozsahu pohybu a sniZeni bolesti. Uprava stavu je vétiinou odekavana mezi druhym a
tfetim mésicem. Zatazovany jsou také intervence s mobilizacnimi technikami, cvicenim
pro zvySeni sily, protazenim S$ije a aplikaci TENS. Pacienti s chronickou bolesti
podstupuji mobilizace kombinované se cviky vyuZzivajici submaximalni silu pro posileni
cervikothorakalni oblasti. Doporu€ovana je stejné jako u akutnich stavli aplikace TENS
proudu (Blanpied et al., 2017; Hurwitz et al., 2008; Kay, Gross, Goldsmith, Hoving, &
Brenfort, 2005; Sutton et al., 2016)

2.4.2.3 Kombinace s bolesti hlavy

Pacientiim s akutnimi nebo subakutnimi potizemi je provadéna mobilizace nebo
manipulace kréni patefe a jsou edukovani o cviceni self-SNAG (self-sustained natural
apophyseal glide). Jedna se o metodu, kdy pacienti provadi aktivni pohyby, zatimco

sami odstranuji bolest pomoci manipulace (Blanpied et al., 2017; Kim, Kim, & Kim,
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2015; Mulligan, 2010). U pacient s chronickymi obtizemi je vyuzivano cviceni pro
zvyseni svalové sily a protazeni Sije (Blanpied et al., 2017; Fernandez-de-las-Penas,
Alonso-Blanco, Cuadrado, & Pareja, 2005; Hurwitz et al., 2008).

2.4.2.4 Propagace bolesti

Terapeuti u pacienti s akutni bolesti kréni patefe, kterd vyzatfuje do jinych
oblasti, by méli volit stabilizacni cviceni, laser a kratkodobou fixaci krénim limcem. Pti
chronickych bolestech je vyuzivana intermitentni trakce kombinovana s cviky pro
zvySeni svalové sily a mobiliza¢nimi technikami (Blanpied et al., 2017; Salt, Wright,
Kelly, & Dean, 2011).

2.5 Elektromyografie

Elektromyografie (EMG) je pomocna vysetfovaci technika zabyvajici se
vznikem, zaznamenavanim a analyzou myoelektrickych signali. Myoelektrické signaly
jsou tvofeny fyziologickymi zménami stavu membrany svalovych vlaken (Konrad,
2006). Jedna se jak o metodu invazivni (jehlova elektromyografie), tak neinvazivni
(povrchova elektromyografie) (Rodova, Mayer & Janura, 2001).

Dal$im délenim EMG je neurologicka a kineziologicka. Na rozdil od klasické
neurologické EMG, kde je ve statickych podminkéch analyzovana uméla odezva svalll
zpiisobend vnéjsi elektrickou stimulaci, mizZe byt kineziologickd EMG zaméfena na
studium neuromuskuldrni aktivace svalii s posturalnimi ulohami a funkénimi pohyby

naptiklad v pracovnich podminkach (Konrad, 2006).

2.5.1 Historie EMG

Hlavnim milnikem pro tuto metodu byl vznik a rozvoj neurofyziologie. Poprvé
byla zaznamenana elektrickd odpoveéd’ pii kontrakci svalu v roce 1838. Rok 1851 lze
povazovat za pocatek EMG, kdy Du-Bois-Reymond pouzil jako elektrody banky
s elektrolytem a registroval elektrickou odpoveéd’ svalu pii volni kontrakci. Ve stejném
stoleti byly také objeveny motorické body, tedy mista nejnizsiho prahu pro podrazdéni
svalu. Nasledné byly zavedeny terminy jako chronaxie a reobaze a objeveny byly EMG
fenomény jako fibrilace, fascikulace nebo myotonické vyboje (Criswell & Cram, 2011;
Keller, 1998). V dalsim obdobi prodélavala velky rozvoj elektrofyziologie, ktera

ukazala, Ze buné¢na membrana svalovych i nervovych bun¢k je nositelem elektrického
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naboje. Zaroven ma také schopnost tento naboj prechodné meénit. A pravé tuto rychlou
zménu elektrického potencidlu (depolarizace nasledovana repolarizaci), ktera byla
nazvana akéni potencial, 1ze pti elektromyografii zaznamenat. Jedna se o zakladniho

nositele informaci v nervové soustavé (Keller, 1998).

252 Vyhody EMG

e [ze se pfimo ,,podivat® do svalu.

o Umoznéni méfeni svalové Cinnosti.

e Dokumentovani prubéhu a vysledku terapie a tréninkd.

e Pomoc pacientim ,,najit* a trénovat svaly.

e Lze provést analyzu pohybu pro zlepSeni pohybovych stereotypli u pacienti i
sportovcu.

e Detekce svalové odpovédi vyuzitelné pro studie zamétené na ergonomii.

(Konrad, 2006)

25.3 Povrchova EMG

Povrchova EMG (SEMG - zanglického surface electromyography) je
pfistrojova neinvazivni metoda, kterd zaznamenava a analyzuje elektrické projevy
odrazejici aktivitu urcitého svalu pii konkrétnim pohybu (Krobot & Kolafova, 2011).
Tato metoda m& mnoho oblasti aplikace vcetné hodnoceni pokroki 1écby a jeji
planovani v medicin€ i1 rehabilitaci. Dale mé také uplatnéni ve sportovnim tréninku,
ergonomii nebo vyzkumu. Povrchovd EMG pomédha ukazovat rozdily mezi
domnénkami, jak dany sval pracuje a skute¢nou funkci a stavem svalu (Criswell &
Cram, 2011).

Pomoci povrchové EMG lze sledovat timing aktivace svall, miru aktivace svall
i tnavu svalovych vlaken (Rodova, Mayer & Janura, 2001). Naopak nelze zaznamenat
silu nebo miru vynaloZeného Usili pro dany pohyb. Jedna se pouze o zaznam elektrické
aktivity svalu a na to je tfeba myslet pii vyhodnocovani vysledka (Preston & Shapiro,
2013).

2.5.3.1 Vyhody a nevyhody povrchové EMG

Vyhodou je hlavné bezpecnost a objektivni kvantifikace svalové energie. Neni

potieba naruSovat povrch téla a zaznamendvat aktivitu pouze zjedné motorické
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jednotky. Naopak lze vidét synergii v celych vzorech, kterou nelze vidét pouhym okem
a zaznamenavat svalovou aktivitu jak v klidu, tak i pribéznou zménu pii pohybu
(Criswell & Cram, 2011).

Ptestoze palpace, svalové testy nebo aspekcéni vySetfeni drzeni téla a pohybu
nikdy nemohou byt nahrazeny, maji své limity. Diky povrchové EMG si vySetiujici
muze odpovédét napiiklad na nasledujici otazky: Je klidovy tonus shodny s palpacnim
nalezem? Zapojuji se svaly v daném pohybu ve spravném potadi? Je pii daném cviku
skute¢né aktivovan dany sval nebo vidime pouze nahradni vzor? (Criswell & Cram,
2011)

Povrchovda EMG ma samoziejm¢ také nevyhody. Jednou z nich je napiiklad
pouziti pouze na povrchové uloZené svaly, protoze elektrody umisténé na kizi snimaji
aktivitu pouze z povrchové ulozenych svali. Dale je to monitorace pouze omezeného
poctu svalti. Neuromuskuldrni systém je velmi bohaty a komplexni a redukovat jej
pouze do nékolika kanall, které zatizeni poskytuje, je limitujici. Dal§i nevyhodou je
pfenos energie z jedné svalové skupiny na druhou, coz miize zkreslit zdznam EMG

(Criswell & Cram, 2011).

2.6 Biofeedback

Biofeedback byl po vice nez 50 let vyuzivan v rehabilitaci k obnové pohybového
vzZoru po uraze. MiiZze byt definovan jako technika vyuZivajici zafizeni (vétSinou
elektronickd) k odhaleni nekterych vnitinich fyziologickych i patologickych procest
pacientim a klientim, formou vizualnich, akustickych ¢i vibracnich signalt. Cilem je
naucit je manipulovat s témito jinak mimovolnimi nebo neptedvidatelnymi procesy
skrze ovladani zminénych signald (Basmajian, 1989). Jedna se o metodu poskytnuti
biologické informace pacientovi v realném case, o které by jinak nevédél (Giggins,
Persson, & Caulfield, 2013; Onate, Guskiewicz, & Sullivan, 2001).

Tato metoda zpétné vazby obvykle zahrnuje méfeni, jehoz cilem je urcitd
biomedicinska proménna a piedava ji pacientovi dvéma moznymi cestami. Jenou z nich
je pfima zpétna vazba tykajici se pouze mefené veliCiny, napiiklad srde¢ni frekvence,
kterd je zndzornéna Cislici na monitoru. Druhym zplisobem je pfeneseni mérenych
hodnot do pfistroje vydavajici zvuk, vizualni podnét nebo vibrace (Giggins, Persson, &
Caulfield, 2013).

Biofeedback vyuzivany ve fyzioterapii lze rozdélit do dvou kategorii:

fyziologicky nebo biomechanicky. Do prvni kategorie je fazena zpétnd vazba
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z neuromuskularniho,  kardiovaskularntho a  respiracnitho  systému, zatimco
biomechanicky biofeedback zahrnuje méfeni pohybu, posturdlni kontroly a sily

(Giggins, Persson, & Caulfield, 2013).

2.6.1 Historie biofeedbacku

Béhem 60. let 20. stoleti byly poloZeny zaklady biofeedbacku. Basmajianova
prace o tréninku jedné motorické jednotky udélila impuls pro vyzkum biofeedbacku.
Prestoze tento typ tréninku vyzadoval pouziti jemnych dratki namisto povrchovych
elektrod, jednoznacné se prokdzalo, ze EMG feedback miize byt vyuzit pro trénink
nervosvalové soustavy. Elmer Green poprvé pouzil povrchovou EMG s biofeedbackem
na Menningerové klinice v Texasu, kde Basmajiantiv model tréninku jedné motorické
jednotky ptevedl na celkovy trénink relaxace. O par let pozdé€ji pouzil Budzynski
s kolegy EMG feedback Vv terapii bolesti hlavy pii hyperonu §ijového svalstva a oblast
biofeedbacku se tak zacala rychle rozrustat (Criswell & Cram, 2011).

2.6.2 Neuromuskularni biofeedback

Na vytvoieni pohybu spole¢né pracuje nervovy a muskuloskeletdlni systém.
Metody tohoto typu biofeedbacku zahrnuji EMG biofeedback a ultrazvukovy zdznam
Vv realném case (Giggins, Persson, & Caulfield, 2013).

2.6.2.1 EMG biofeedback

SEMG detekuje zménu aktivity kosterniho svalstva, diky povrchovym
elektrodam. Tato zména je poté vedena zpét k pacientovi pomoci vizudlniho nebo
akustického signalu. EMG biofeedback 1ze vyuzit také pro zvyseni aktivity oslabenych
a paretickych svalli nebo naopak pro snizeni tonu spastickych svalii. Ukazalo se, zZe
tento typ biofeedbacku ma dobré vysledky jak v rehabilitaci muskuloskeletalniho
systému, tak nervového (Basmajian, 1989; Giggins, Persson, & Caulfield, 2013).

EMG biofeedback, jako metoda svalové reedukace, by neméla byt pouzivana na
ukor tradicnich terapeutickych procedur, méla by vsak slouzit jako pomoc a doplnék.
Toto zatizeni poskytuje exteroceptivni signaly, které jsou piesné a okamzité. Poskytnuté
informace jsou vzdy umérné velikosti svalové sily. Mezi fyzioterapeutem a pacientem
Casto vznika komunikacni bariéra, kvuli které pacient nepochopi instrukce terapeuta

nebo nedokaZe nasledovat jeho manudlni vedeni. V takovych piipadech mize
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biofeedback nahradit nedostate¢né nebo nepiesné signaly ze strany terapeuta. Tato
pfesnost pfistroje umoznuje centrdlnimu nervovému systému obnovit vhodné

senzomotorické smycky pod volni kontrolou pacienta (Basmajian, 1989).

Centralni nervovy
system .~ ;-

CHED =

=i Plikaz

Vizuaini Snimani
podnét

| Pfenos parametrd
(g VL'J

Zpracovani dat EMG zarizeni

Obrazek 1. Zékladni schéma EMG biofeedbacku (vizualni zpétna vazba) (Toman,
2010).

-
8 The measured
muscle is relaxed

EMG biofeedback
reading on the
i PC Software

The measured
| muscle is contracted

Obrazek 2. Znazornéni EMG biofeedbacku na monitoru pfi relaxaci a kontrakei svalu
(Sheibani & Pourmina, 2017).
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. Lokalizace elektrod

Dodrzovani lokalizace elektrod a jejich orientace ke svalovym vlaknim je
zasadni jak pfi snimani samotné povrchové EMG, tak ve spojeni S biofeedbackem.
Jejich vhodné ulozeni a fixace totiz umozni ziskat kvalitni EMG signal. Umisténi je
vétSinou doporucovano ve stiedu svalového biiska a ve sméru svalovych vldken. Pro
reprodukovatelnost je nutno zaznamenat piesnou lokalizaci elektrod. Vhodny je popis
vztazeny k anatomickym orientaénim bodim (napfiklad kosténym strukturdm) nebo
potizeni fotodokumentace. Pti dlouhodobéjsi intervenci je piesny popis lokalizace
nezbytny a elektrody by mély byt aplikovany jednim pracovnikem. Faktory, které
negativné ovliviuji ziskani stabilniho EMG signalu, jsou pfedev§im umisténi elektrod
do oblasti Slach, motorickych bodii nebo jinych svald, jelikoz tim dochazi ke zvyseni
rizika ovlivnéni signalu aktivitou z okolnich svali (tzv. crosstalk). Nutné je také
umisténi referencni elektrody, a to na elektricky neaktivni tkan, jako je naptiklad
kostény vystupek nebo §lacha (De Séze & Cazalets, 2008; Dupalova & Zaatar, 2015;
Hermens, Freriks, Disselhorst-Klug, & Rau, 2000).

Obrdazek 3. Lokalizace elektrod na m. trapezius pars descendens (Criswell & Cram,
2011).
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. EMG biofeedback pii nacviku relaxace

Vyuziti biofeedbacku pro nacvik relaxace mtize zmirnit né¢které stavy, vznikajici
v zavislosti na stresu a uzkosti. Mlze se jednat o chronické bolesti, migrény nebo
vysoky krevni tlak (Nestoriuc, Martin, Rief, & Andrasik, 2008; Wang et al., 2014;
Yucha & Montgomery, 2008). Dale vede terapic k redukci nepfiméfeného nebo
asymetrického svalového napéti, zlepseni posturalnich funkci, ergonomie nebo zmirnéni
funk¢énich omezeni, kterd vznikla at’ uz v dusledku traumatu, degenerativnich zmén
nebo posturdlnich dysfunkci (Kasman, Cram, & Wolf, 2004). EMG biofeedback
pouzivany v terapii bolesti hlavy a kréni patete, zpravidla poskytuje zpétnou vazbu z m.
frontalis, m. temporalis nebo m. trapezius a jedinec se uci cilen¢ snizovat svalové napéti
(Benzon et al., 2018; Selvaratnam, Niere, Zuluaga, & Oddy, 2009). Holtermann,
Segaard, Christensen, Dahl a Blangsted (2008) uvadéji, ze prestoze byl biofeedback
aplikovan pouze jednostranné na m. trapezius, zména aktivity ve svalech byla
zaznamenana oboustranné. Lze tedy hovofit o komplexnéjSim ucinku. Pfi srovnani
terapie s vyuzitim EMG biofeedbacku, aktivniho a pasivniho cviceni pfi bolestech kréni
patete dospéli Ma et al. (2011) k zavéru, Ze EMG biofeedback ma nejvétsi ucinek pii
snizeni bolesti a omezeni aktivit probandii a tento uc¢inek pietrval i pii kontrolnim
vySetfeni po 6 mésicich.

Prvnim, casto ptehlizenym krokem pfi terapii, je psychickd pfiprava pacienta.
Tato Cast je velmi dulezitd, jelikoz pii nespolupraci pacienta nebude terapie nikdy
ucinna. Pacient musi byt pfipraven nejen na ¢asovou narocnost terapie, ale musi také
zapojit ziskané poznatky do kazdodenniho zivota. Samoziejmosti je vysvétlit pacientovi
princip biofeedbacku a postup terapii. DalSim krokem je samotnd terapie. Pacient by
mél pohodlné sedét nebo leZet. Pozornost musi byt zaméfena prevazné na pohodli.
Pokud ma pacient obleceni, které by ho mohlo omezovat (naptiklad kravata nebo pések)
me¢l by je odlozit. Sedici pacient nesmi mit piekiizené nohy, z divodu naruSeni
krevniho obéhu a nasledné nutnosti pohybu nohou, ktery by mohl vést k nepiesnosti
signalu ze zatizeni. Vhodnou je také polohovaci Zidle, jelikoz nékteti pacienti preferui
sed se sklopenym opéradlem (Basmajian, 1989).

Po nastaveni polohy pacienta a zapojeni elektrod nepoZadujeme okamzité
snizeni aktivity svalli, ale vyzveme pacienta, aby vyzkousel rizné pohyby a zjistil tak,
jak piistroj reaguje (Basmajian, 1989). V ptipad¢ lokalizace elektrod na m. trapezius

pars descendens mohou byt zvolenymi pohyby elevace a deprese ramen, uklon nebo
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rotace hlavy. Pacient také muze zkusit pohyby oboustranné i jednostranné a zjistit tak,
zda se aktivita pienasi i na neaktivni stranu (Basmajian, 1989; Criswell & Cram, 2011;
Ma et al., 2011). Nasledn¢ je pacient instruovan k redukci aktivity danych svalu, jak jen
je to mozné. Bézna terapie pii nacviku relaxace trva 20 minut a po ukonceni je dilezité
se pacienti ptat, jak se v prabéhu citili (Basmajian, 1989). Kasman, Cram a Wolf
(2004) uvadeéji dobu relaxace az 30 minut s instrukcemi ,,Uvolnéte se., Nechte
koncetiny volné/t€Zknout/padat.” Po ukoncéeni relaxace doporucuji zaznamenat
terapiich.

Basmajian (1989) také uvadi pocet a délku terapii. U vétSiny pacientt
doporucuje navstévu dvakrat tydné a autoterapii dvakrat denné 15-20 minut. U pacientl
s vétsi poruchou relaxace uvadi navstévu vicekrat za tyden. Béhem poslednich terapii
doporucuje Basmajian (1989) i Kasman, Cram a Wolf (2004) zatadit piedstavu situace,
ktera pacienta stresuje pro nacvik relaxace béhem rtznych zivotnich situaci. I béhem
této piedstavy je cilem redukovat svalovy tonus pomoci biofeedbacku.

Pfi nacviku relaxace s vyuzitim biofeedbacku lze také zapojit dalsi relaxacni
techniky. Aritzeta et al. (2017) wvyuzili ve své studii kombinaci biofeedbacku
S brani¢nim dychanim, Jacobsonovou progresivni relaxaci a fizenou vizualizaci. Kazda
z technik musi byt nejprve trénovana bez pouziti biofeedbacku a mezi terapiemi
procvicovana doma, kdy proband nemd k dispozici pfistroj. V této studii probihala
terapie s biofeedbackem po dobu 10 minut po pfede§lém nacviku dané relaxaéni
techniky. Pfi posledni intervenci byli probandi vyzvani, aby zkombinovali vSechny
relaxacni techniky dohromady. Kombinaci jednotlivych technik pouzili i Gholami
Tahsini, Makvand Hosseini, Kianersi, Rashn a Majdara (2017), kteti zvolili brani¢ni
dychani, Jacobsonovu progresivni relaxaci a autogenni trénink.

Nejcastéji vyuzivanou technikou v kombinaci s biofeedbackem pii bolestech
pohybového aparatu je praveé progresivni svalova relaxace, kterd zahrnuje jak fyzické,
tak psychické aspekty. Z fyzického hlediska se jednd o stfidavou kontrakci a relaxaci
svalli koncetin, trupu i oblieje a z hlediska psychického se jedinec zaméfuje na
kontrastni emoce spojené S napétim a uvolnénim svalstva (Wang et al., 2014).

Ve studii autort Bruflat, Balter, McGuire, Fethke a Maluf (2012) byli probandi
vyzvani, aby V prabéhu intervence simulovali 2 tukony, které provadeji v ramci
zamé&stnani. Kazdou c¢innost provadéli dvakrat po dobu 5 minut a obtiznost se pfi

dalSich terapiich zvySovala ptfidanim kognitivnich ukoli, které pii zaméstnani musi
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plnit. Pfi kazdé intervenci byla s terapeutem konzultovana strategie, jak dosahnout co
nejvetSitho uvolnéni svalstva béhem jednotlivych tkolii. Tyto strategie méli poté
probandi integrovat do bézného pracovniho dne. Park a Yoo (2012) pouzili EMG
biofeedback pro korekci drzeni téla pii praci s pocitacem. Tito autofi se vSak vénovali
korekci v kréni i bederni oblasti a udavaji, ze EMG biofeedback je efektivnéjsim
zpusobem terapie, nez jiné formy zpétné vazby.

V mnoha studiich jsou vyuzivany k terapii pfenosna zafizeni pro EMG
biofeedback. Probandi jsou edukovéni o jejich pouziti a terapii provadéji sami doma
nebo v zaméstndni. VEtSinou jsou instruovani k pouzivani pfistroje vicekrat denné, pii
béznych dennich a pracovnich ¢innostech nebo cilené relaxaci (Dellve et al., 2011,
Hermens & Hutten, 2002; Horgan, Howard, & Gardiner-Hyland, 2018; Ma et al., 2011,
Vollenbroek-Hutten, Hermens, Voerman, Sandsjo, & Kadefors, 2004).

Obrazek 4. Pienosné zatizeni pro EMG biofeedback (Voerman et al., 2007).
2.7 Tlakovy algometr

Tlakovy algometr je zafizeni slouzici k hodnoceni tolerance bolesti a urceni
prahu bolesti. Tlakova algometrie byla uznana jako validni metoda pro lokalizaci bolesti
ve svalech, Slachach, kloubech, ligamentech 1 kostech. Pomaha také Iékaitm,
terapeutim 1 pacientim hodnotit G¢innost terapie ¢i 1éka (Wagner Instruments, n.d.).
Tlakovy algometr je celosvétoveé hojné vyuzivan ve studiich k hodnoceni prahu bolesti,

jelikoz je jednou z mala objektivnich metod hodnoceni bolesti. Testovany nevidi
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¢iselnou stupnici, ale vysledna hodnota zavisi na jeho subjektivnim vjemu (Andersen et
al. 2010; Simons, Travell, & Simons, 1999).

Jak jiz bylo zminéno vyse, tlakovy algometr slouzi k urceni prahu bolesti. Jedna
se 0 takovou hodnotu, kdy je nejnizsi hodnota podnétu vnimana jako bolest (King et al.,
2017). Prah tolerance bolesti je definovan jako bod, kdy bolestivé stimuly nemohou byt
déle tolerovany. Niz$i namétend hodnota mize byt zplisobena ptitomnosti reflexnich
zmeén, celkovym zvySenym napétim svalstva, fibromyalgii, psychickymi zménami a
fadou dalSich faktord. Pfi méfeni je postupné zvySovan tlak sméfovany kolmo
Kk vySetiované tkani a testovany je instruovan, aby hlasil okamzik, kdy se pocit tlaku
zméni v bolest (Castien, Van der Wouden, & De Hertogh, 2018; Simons, Travell, &
Simons, 1999; Wagner Instruments, n.d.; Ylinen, Nykénen, Kautiainen, & Hékkinen,
2007).

2.7.1 Historie tlakového algometru

V roce 1940 James Hardy, Helen Goodell a Harold G. Wolf pfedstavili metodu
kvantifikace prahu bolesti s bezprecedentni ptesnosti. Jednalo se o typ algometru, ktery
nazvali dolorimetr. Algometry vznikly jiz na konci 19. stoleti, kdy se védci snazili
objasnit obecné zdkony vjemi. Tehdy se vSak nepouZivaly k méfeni bolesti, ale
K jejimu vyvolani s naslednymi obrannymi reakcemi. Dolorimetr na rozdil od star$ich
algometri odd¢lil bolestivy vjem od reakce na n€j. Vyvolana bolest byla doc¢asna a bez
utrpeni (Tousignant, 2010).

Dolorimetr Hardyho, Wolfa a Goodell se stal uzndvanym diky stabilité
vysledkl. Bolest, kterou pusobil, byla snadno rozpoznatelnd a mohl ji objektivné
zhodnotit kazdy se stejnou jistotou. V 50. letech 20. stoleti vyrazné stoupl pocet clanki
a studii hodnoticich u¢innost analgetik pomoci dolorimetru. Jednalo se o nejvetsi oblast

vyuziti tohoto ptistroje (Tousignant, 2010).
2.7.2 Tlakovy algometr v soucasnosti

Nejcasteji pouzivany ruéni tlakovy algometr se sklddd z2 a % palcového
Ciselniku s dvojitou stupnici, na které lze odecCist hodnoty v Newtonech (N) nebo
kilogramech na centimetr Ctvere¢ni (kg/cmz). Vse je zabudovano v plastovém obalu
S nerezovym pistem a plastovym krystalem. Pist je zakoncen gumovym obalem o
velikosti 1 cm?, skrze ktery dochazi ke kompresi a tedy samotnému méfeni (Wagner
Instruments, n.d.).
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Obrdzek 5. Tlakovy algometr s analogovou stupnici (Wagner Instruments, n.d.).

V soucasnosti se vSak pouzivaji i automatizovana zatizeni, manzety, stojanové a
dynamické algometry (Menke, Blom, Van Loon, & Back, 2016). Odecitani hodnot
muze byt dvoji, a to z analogové stupnice nebo digitdlni. VSechna tato zatizeni jsou
vyuzivana v klinickych vyzkumech, psychologickych vyzkumech a pfi posuzovani
uc¢innosti terapeutickych intervenci pti 1é¢bé bolesti (Melia et al., 2014).

Nékolik dostupnych studii pouziva tlakovy algometr k hodnoceni prahu bolesti
pfimo v oblasti m. trapezius. Néktefi autofi aplikuji tlak v mistech reflexnich zmén
(Abu Taleb, Rehan Youssef, & Saleh, 2016; Elsdon, Spanswick, Zaslawski, & Meier,
2017; Ibrahim, Amin, & Raoof, 2017; Ravichandran, Karthika Ponni, & Antony Leo
Aseer, 2016), vjinych studiich mizeme nalézt aplikaci do mist definovanych
vzdalenosti od jednotlivych kosténych struktur (Andersen, Andersen, Zebis, &
Sjegaard, 2013; Kang, Choi, & Oh, 2015; Oliveira-Campelo, De Melo, Alburquerque-
Sendin, & Machado, 2013; Walton et al., 2011; Yilmaz, Tas, & Tunca Yilmaz, 2018).
Studie hodnotici prah bolesti v misté reflexnich zmén se ve vétSin€ piipadlii zamétuji na
posouzeni efektu riznych technik slouzicich K jejich oSetfeni. Druha, vySe zminéna
skupina vyuziva tlakového algometru pievazné pii posuzovani UCinnosti terapie u
komplexnéjSich bolestivych stavill, vychazejici nejen z reflexnich zmén.

Autofi studii, ve kterych bylo provadéno méfeni na m. trapezius, se také 1isi
Vv mife uzitého tlaku. Hven, Frost a Bonde (2017) zvySovali tlak 0,5 kg/s. Stejnou
hodnotu pouzili i Dibai-Filho et al. (2017) a Walton et al. (2011), zatimco Kang, Choi a
Oh (2015) zvysovali tlak hodnotou 1 kg/s. Pomoci digitalniho algometru lze pouzit i
men$i hodnoty tlaku za sekundu. Napiiklad Andersen, Zebis a Sjogaard (2013)
zvySovali tlak 0,3 kg/s.
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2.8 Hodnotici Skaly a dotazniky
2.8.1 Neck Disability Index

Neck Disability Index (NDI) byl vytvofen pro hodnoceni aktivit kazdodenniho
zivota u pacientl s bolestmi v oblasti kréni patefe a byl odvozen od Oswestry low back
pain Disability Index (ODI) (Schellingerhout et al., 2011; Vernon & Mior, 1991). Jedna
se o nejstarsi a také nejuzivanéjsi dotaznik tohoto typu. Vznikl jiz v roce 1991 a od té
doby byl pfelozen do vice nez 20 jazykt. Otazky zahrnuji oblasti kazdodenniho Zivota,
jako jsou osobni hygiena, zvedani, Cteni, prace, fizeni, spanek, rekreacni aktivity,
intenzita bolesti, koncentrace a bolest hlavy. Kazda otazka je hodnocena na stupnici od
0 (bez omezeni) do 5 (Gplné omezeni). Pii interpretaci vysledkli se vyuziva bodové
hodnoceni (0-50) nebo procentudlni hodnoceni. V piipadé procentualniho hodnoceni je
celkové skore 100. Sectou se tedy vSechny hodnoty a vyndsobi se dvéma. Omezeni

béznych dennich aktivit pacienta se dle bodového hodnoceni urcuje nasledovné:

e 0-4-bez omezeni

e 5-14 - mirné omezeni

e 15-24 - stfedné t€zké omezeni
e 25 - 34 - tézké omezeni

e 35 avice - uplné omezeni (Howell, 2011; Vernon, 2008)

Bylo zjisténo, ze minimalné klinicky vyznamna zména u pacientt je 5 bodd (5-

10% u procentualniho hodnoceni) (Howell, 2011; Vernon, 2008).

2.8.2  Vizualni analogova skala

Vizualni analogova S$kala (VAS) je jednou z nejcastéji pouzivanych metod
k nonverbalnimu hodnoceni bolesti, ktera podava informaci o jeji intenzité. Jedna se o
10 centimetrGi dlouhou tsecku, na jejimz levém okraji je vyznacen stav zcela bez
bolesti. Pravy okraj naopak zndzoriiuje nejvétsi predstavitelnou bolest pro daného
pacienta. Pacient voli na usecce bod, ktery odpovida jeho aktudlni bolesti. Poté se zméti
milimetry od levého okraje po bod urceny pacientem (Opavsky, 2011).

Existyji razné modifikace této Skaly. NejCastéjsi je useCka v horizontalnim
sméru, ale mize byt 1 ve sméru vertikdlnim. Dal§i modifikaci je barevna usecka, kdy

cervena znazoriuje nejvyssi bolest, dale skala oblic¢eju bolesti (Faces pain scale) nebo
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v skdla v podobé teploméru. Posledni dvé zminéné se vyuzivaji predevSim u déti
(Opavsky, 2011). Hawker, Mian, Kendzerska a French (2011) uvadi nasledujici

hodnoceni stupné bolesti podle milimetra:

e 0-4mm - zadna bolest
e 5-44 mm - mirna bolest
e 45-74 mm - stfedné silna bolest

e 75-100 mm - silna bolest
2.8.3 Beck Anxiety Inventory

Beck Anxiety Inventory (BAI), Cesky Becklv inventdi Uzkosti, je Siroce
uznavany sebehodnotici dotaznik vyuzivany pro hodnoceni zavaznosti uzkostnych
piiznakti. BAI umoziiuje urceni aktualni miry tzkosti a slouzi také k hodnoceni
uspésnosti terapie u pacientt trpicich izkostnymi poruchami. Hodnoceno je zastoupeni
somatickych a psychickych pifiznaka tizkosti. Tento dotaznik byl vytvoien roku 1988,
aby bylo mozno odlisit uzkost od deprese. Jedna se o 21 polozkovou $kalu, ve které ma
pacient u kazdého piiznaku zaskrtnout hodnoty 0 az 3 podle toho, jak moc jej dany
priznak v minulém tydnu obtézoval. Hodnota 0 znamena, Ze dany piiznak nebyl viibec
pfitomen. Jeden bod oznaci pacient tehdy, pokud jej pfiznak mirn€ obtéZoval. Dva body
znamenaji stfedni obtiZze a tfi body pokud obtize stéZi vydrzel. Namisto c¢iselného
vyjadieni mize byt uveden slovni vyklad. Pacient hodnoti nasledujici pfiznaky: mrtvéni
nebo mravenceni, pocit horka, vratkost nohou, neschopnost odpo¢inku, strach z nejhorsi
udalosti, zavrat' nebo pocit na omdleni, buSeni srdce nebo zrychleny dech, neklid,
zdéSeni, nervozita, pocit duSnosti, chvéni rukou, tfes, strach ze ztraty kontroly,
namahavé dychani, strach ze smrti, panika, travici obtiZe nebo bolesti bficha, malatnost,

v

(Kamaradova et al., 2016). Mira tizkosti dle skore se hodnoti naslednovné:

e 0-9-norma, bez tizkosti

e 10 - 18 - mirna az stfedni uzkost

e 19 - 29 - stfedné tézka az t€zka uzkost

e 30 a vice - tézka uzkost (Beck, Epstein, Brown, & Steer, 1988; Julian,
2011)
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3 CILE, HYPOTEZY, VYZKUMNE OTAZKY
3.1 Hlavni cil prace

Hlavnim cilem diplomové prace je zhodnotit vliv EMG biofeedbacku na
toleranci tlakové nocicepce u osob s bolestmi kréni patete, jejichz piivod neni spojen se

strukturalni ¢i neurologickou poruchou v této oblasti.
3.2 Dil¢i cile

1. Posouzeni vlivu terapie na vysledky dotazniku NDI.
2. Posouzeni vlivu terapie na vysledné hodnoty VAS.
3. Posouzeni zavislosti vysledkti dotazniku BAI na toleranci tlakové

nocicepce trapézového svalu a subjektivni hodnoceni bolesti.
3.3 Hypotézy

H1: Mezi hodnotami naméfenymi pomoci tlakového algometru pted a po
intervenci u experimentalni skupiny existuje statisticky vyznamny rozdil.

H2: Mezi hodnotami naméfenymi pomoci tlakového algometru pied a po
intervenci u kontrolni skupiny existuje statisticky vyznamny rozdil.

H3: Mezi hodnotami naméfenymi pomoci tlakového algometru pied a po
intervenci u experimentalni skupiny v porovnani s hodnotami pfed a po intervenci u

kontrolni skupiny existuje statisticky vyznamny rozdil.
3.4 Vyzkumné otazky

VO1: Je statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami NDI pted a po intervenci u
experimentalni i kontrolni skupiny?

VO2: Je statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami VAS pied a po intervenci
u experimentalni i kontrolni skupiny?

VO3: Ovliviiyji hodnoty BAI hodnoty subjektivniho vnimani bolesti dle VAS?

VO4: Existuje korelace mezi hodnotami naméfenymi pomoci tlakového

algometru a dotazniku BAI?
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4 METODIKA
4.1 Vyzkumny soubor

Do vyzkumného souboru diplomové prace bylo zatazeno 20 probandd ve véku
od 18 do 40 let s nespecifickymi bolestmi kréni patefe trvajicimi déle nez 3 mésice.
Vstupnim kritériem byla také hodnota VAS vétsi nez 3 (Gemmell, Miller, & Nordstrom,
2008) a pritomnost hypertonu m. trapezius pars descendens. Vyzkumu se ztcastnilo 15
zen a 5 muzu a pramérny veék byl 25,5 let (SD 3,4). VSichni m¢li dominantni pravou
horni koncetinu a udavali bolesti vpravo nebo oboustranné. Vylouceni byli probandi
s neurologickym onemocnénim, s prokdzanym strukturdlnim a naddorovym postizenim
kréni patetfe, s kardidlnim a respiraénim onemocnénim, se zrakovymi a sluchovymi
vadami bez korekce, s migrénami nebo tenznimi bolestmi hlavy, probandi po operacich
¢i urazech v oblasti kréni a hrudni patefe nebo trpici psychiatrickym onemocnénim.

Diagnostika, méfeni i terapie probihaly v RRR centru na Fakulté télesné kultury
Univerzity Palackého v Olomouci. Probandi byli s pribéhem i ¢asovou naro¢nosti
méfeni a terapii seznameni a podepsali informovany souhlas (viz Ptiloha 2).

Kazdému jedinci bylo pfifazeno Cislo, podle toho, kdy do vyzkumu vstoupil.
Nasledné bylo provedeno rozdéleni do dvou skupin, pfi¢emz probandi se sudym cislem
tvotili jednu skupinu a probandi s lichym ¢islem skupinu druhou.

Prvni (experimentalni) skupina podstoupila intervenci s vyuzitim EMG
biofeedbacku a konvenéni terapii, druhd polovina probandl (kontrolni skupina)
podstoupila pouze konvenéni terapii. V prib&hu celé intevernce probandi nepodstoupili

zadné dalsi oSetfeni kréni nebo hrudni patete.
4.1.1 Experimentalni skupina

Skupinu probandl, ktera podstoupila terapii s vyuzitim EMG biofeedbacku,
tvofilo 6 Zen a 4 muzi. Primérny veék ¢inil 26,9 let a pohyboval se v rozmezi 21 - 39 let.
8 probandi uvedlo, Ze se pravidelné vénuje pohybové aktivité rekrea¢niho charakteru.
Jeden z probandl popsal své zaméstnani jako fyzicky narocné, 5 probandl pracuje spise
ve statickych pozicich a 4 studenti prezenc¢niho studia pracuji brigddné také spiSe ve
statickych pozicich. Kromé EMG biofeedbacku pro nacvik relaxace m. trapezius pars
descendens, byly do terapie zafazeny mékké a mobiliza¢ni techniky na oblast kréni a

hrudni patete a nacvik brani¢niho dychéni.
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4.1.2 Kontrolni skupina

Kontrolni skupina byla slozena z 10 probandi, ztoho bylo 9 Zzen a 1 muz.
Pramérny v¢k ¢inil 24,1 let a pohyboval se vrozmezi 22 - 29 let. Stejné jako
v experimentalni skupiné uvedlo 8 probandt, Ze se pravideln¢€ vénuje pohybové aktivité
rekrea¢niho charakteru. Studentli prezen¢niho studia bylo v této skuping 8, z nichz 6 ma
fyzicky néaro¢nou brigadu. Jeden proband pracuje ve statickych pozicich a jedna
probandka je na rodiCovské dovolené. Terapie této skupiny se skladala z mekkych a

mobiliza¢nich technik na oblast kr¢ni a hrudni patefe a nacviku brani¢niho dychani.
4.2 Metody sbéru dat

Meéfeni tlakové nocicepce probéhlo tlakovym algometrem FDN 100 firmy
Wagner Instruments. Hodnoty byly snimany u kazdého probanda oboustranné na m.
trapezius pars descendens Vv poloviné vzdalenosti mezi processus spinosus C7 a
akromionem.

Pro terapii s vyuzitim EMG biofeedbacku byl vyuzit ptistroj Myosystem 1400A
firmy Noraxon se softwarem Myoresearch XP.

Dale byly vyuzity dotazniky Neck Disability Index pro hodnoceni aktivit
kazdodenniho Zivota, Vizualni analogova Skala pro subjektivni hodnoceni bolesti a
Beck Anxiety Inventory pro hodnoceni tuzkostnych ptiznaki, jelikoz psychické
problémy vyrazné ovliviiuji bolest kréni patefe (Dimitriadis, Kapreli, Strimpakos, &
Oldham, 2015; Wirth, Humphreys, & Peterson, 2016). Pro ucely této diplomové prace
byl pouzit dotaznik NDI vytvoifen Bednatikovou (2013) a dotaznik BAI vytvoien
Kamaradovou et al. (2016). Popis dotaznikii a zpusoby hodnoceni jsou uvedeny

v kapitole 2.8.
4.3 VySetieni

Pii prvni navstévé byli pacienti seznameni s postupem vySetieni a terapii a
podepsali informovany souhlas. Déle byla odebrana anamnéza a provedeno vstupni
kineziologické vySetieni, které zahrnovalo aspekci stoje, vysetieni olovnici, zhodnoceni
dechového stereotypu, kratké neurologické vySetieni, hodnoceni rozsahti aktivniho
pohybu, vySetfeni hybnych stereotypli a funkcni testy patefe. V ramci vySeteni bylo
provedeno EMG méfteni svalové aktivity m. trapezius pars descendens a ascendens a m.

deltoideus pti abdukci v ramennim kloubu, které je vSak soucasti jiného vyzkumu. Pied
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palpacnim vySetfenim, bylo provedeno meéteni tlakovym algometrem, aby nedoslo
k ovlivnéni mékkych tkani palpatnim zasahem. Palpa¢né byl hodnocen tonus a
ptritomnost reflexnich zmén, jejich charakter a ptipadna pienesena bolest v m. trapezius,
m. levator scapulae, kratkych extenzorech §ije, m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni,
m. pectoralis major a m. pectoralis minor. Veskeré vysetiené hodnoty a tdaje byly
zaznamenany do ptedem ptipravené¢ho formulafe (viz Pfiloha 3). Probandi poté vyplnili
dotazniky NDI, BAI a zhodnotili svou bolest na VAS. Pred vyplnénim dotazniku byli
seznameni se systémem vypliiovani a v pfipad€ nejasnosti se mohli kdykoli doptat.

Po absolvovani osmi terapii bylo provedeno vystupni vySetfeni, pfi kterém byl
opét proveden kineziologicky rozbor, v€etné¢ vSech testli, bylo zopakovano méfeni

tlakovym algometrem ve stejné oblasti a probandi vyplnili dotazniky (NDI, BAI, VAS).
4.3.1 Kineziologicky rozbor
Kineziologicky rozbor zahrnoval nésledujici vySetfeni:
e Odbér anamnestickych udaji

Anamnéza byla odebrana v uvodu vysetieni kazdého probanda. Slouzila
pfedevsim k rozhodnuti o pfijeti ¢i vylou€eni probanda z vyzkumu dle danych kritérii a
k ziskani informaci o obtizich. Anamnéza obsahovala vSechny b&ézn¢ pouzivané ¢asti
s dirazem kladenym na informace o bolesti (lokalizace, intenzita, okolnosti vzniku,
doba trvani, zavislost na poloze nebo ¢innosti a dalSich stimulech) a moznych

stresovych faktorech.
e Aspekéni vySetieni

Aspekéné byl vysetfovan jiz prichod probanda do ordinace, jeho pohybové
chovani, zplisob sedu a ptipadné antalgické pohyby. V rdmci fizeného vySetfeni byl
proband vySetfovan zezadu, z boku a nasledné¢ zepiedu. VySetfeni prob&hlo jak
V nekorigovaném, tak korigovaném stoji s patami u sebe a hornimi koncetinami volné
podél téla. V ramci aspekcéniho vySetfeni byl hodnocen také dechovy stereotyp.
Nasledné probehlo i1 vysetieni olovnici zezadu, z boku a zeptedu, pii kterém bylo

hodnoceno osové postaveni patete.
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e Neurologické vySetieni

Pro vylouceni neurologického postizeni bylo do kineziologického rozboru
zahrnuto kratké neurologické vySetieni, které obsahovalo kompresni test na foramina
intervertebralia, vySetfeni Citi a reflexti. VSechna neurologicka vysetfeni byla provadéna
podle Opavského (2003). Pii hodnoceni kvality ¢iti a stranovych rozdili byla do
formulate zaznamenana jedna z variant: anestezie, hypestezie, norma, hyperestezie. U
vySetfeni kompresniho testu se jednalo pouze o varianty pozitivni a negativni. Ze
Slachookosticovych reflexi na hornich koncetinach byly testovany bicipitovy a
tricipitovy reflex. Dle vybavnosti byla do formulafe zaznamenana jedna z variant:

areflexie, hyporeflexie, norma, hyperreflexie.
e Vysetieni aktivniho rozsahu pohybu

Rozsahy aktivniho pohybu kréni patefe a ramene byly méfeny pomoci
dvouramenného kovového goniometru dle Jandy a Pavli (1993). Pro ucely této prace

bylo vyuzito slovni hodnoceni rozsahu pohybu.

- flexe Cp: sniZzeny rozsah - méné nez 40°, norma - 40° - 45°, zvySeny
rozsah - vice nez 45°

- extenze Cp: snizeny rozsah - méné nez 45°, norma - 45° - 75°, zvySeny
rozsah - vice nez 75°

- . Snizeny rozsan - menc ncz , nor - - ,
lateroflexe Cp: snizeny h né nez 40° ma - 40° - 50°

zvySeny rozsah - vice nez 50°

- rotace Cp: snizeny rozsah - méné nez 50°, norma - 50° - 60°, zvySeny
rozsah - vice nez 60°

- flexe ramene: snizeny rozsah — méné¢ nez 160°, norma - 160° - 180°

- abdukce ramene: snizeny rozsah — méné nez 165°, norma - 165°- 180°

e VySetfeni pohybovych stereotypu

V ramci této prace byly hodnoceny pohybové stereotypy flexe Sije a abdukce
v ramennim kloubu dle Jandy (1984). Do formulaie byla zaznamenana varianta norma
nebo patologie. Pii pfitomnosti patologie byl zaznamenan jeji popis. V piipadé flexe
Sije se jednalo pfedevsim o piedsun a rotaci hlavy. U abdukce v ramennim kloubu §lo o

dvé nejCastéjsi patologické varianty, které vedou k pietizeni kréni patefe. Pfi prvni
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varianté za¢ind pohyb elevaci celého ramenniho pletence, pfi kterém lze pozorovat
zapojeni hornich vldken m. trapezius. Zaroveil dochdzi k nedostatecné stabilizaci
lopatky, ktera rotuje o vice nez 1° na kazdych 10° abdukce v rameni a neni fixovana k
hrudniku. Dle stupné insuficience mize dojit k abdukci lopatky a sunuti ramene vpied.
Druha varianta za¢ina aktivaci m. quadratus lumborum, tedy uklonem trupu. Dale

pohyb pokracuje stejn€ jako v prvni varianté (Janda, 1984).
e Funk¢ni testy patere

Z funkénich testi byly zvoleny Cepojova a Ottova inklinaéni a reklinaéni
vzdalenost podle Smékala et al. (2006). Méfeni Cepojovy vzdalenosti probshlo vseds
s oporou zad i1 dolnich koncetin a méfeni Ottovy inklinacni 1 reklina¢ni vzdalenosti

probéhlo ve stoji. Do formulafe byla zapsana naméfena hodnota v centimetrech.
e Palpacni vySetieni

Pfi palpacnim vysSetfeni byl hodnocen tonus a piitomnost reflexnich zmén ve
svalech, které maji dle Travell a Simons (1983) nejuzsi vztah k bolestem v oblasti §ije
(m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni, kratké
extenzory S$ije a mm. pectorales). Proband lezel na zadech nebo na bfise (dle
vySetiovaného svalu) v uvolnéné poloze. Sval byl ozfejmén pomoci opakované
1izometrické kontrakce proti odporu a palpace probéhla pfi relaxaci. Podle probandovy
reakce a palpacniho vjemu byla do formulafe zaznamendna pfitomnost nebo absence

reflexni zmény, piipadné jeji typ (trigger point, tender point nebo taut band).
4.3.2 VySetieni tlakovym algometrem

Pro vysetieni byl pouzit pfistroj FDN 100 firmy Wagner Instruments s gumovou
méfici plochou o velikosti 1 cm a analogovou stupnici. Méfeni bylo provedeno
oboustranné na m. trapezius pars descendens. Vysetieni probéhlo vsedé¢ na zidli
S hornimi koncetinami volné podél téla, dolni koncCetiny byly opieny o zem a pohled
smétoval dopiedu. Probandi byli pfed samotnym vySetfenim seznameni s pribéhem a
Gielem méfeni. Instrukce znély: ,,Reknete stop, jakmile se pocit tlaku zméni v bolest.
Kazdému probandovi byla zméfena vzdalenost mezi akromionem a processus spinosus
C7, nasledn¢ bylo oznaceno misto V poloviné této vzdalenosti, ve kterém probéhlo

samotné méfeni. Probandiim byly znovu zopakovany instrukce bezprosttedné pied
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zahdjenim vySetfeni. Tlak byl zvySovan kolmo ke svalu hodnotou 1 kg/s (10 N/s)
(Andersen, Andersen, Zebis, & Sjegaard, 2013; Kang, Choi, & Oh, 2015). Jakmile
proband ftekl ,,stop“, zvySovani tlaku bylo ukonceno, hodnota na stupnici odetena a
zaznamenana do formulafe pro vstupni €1 vystupni vySetfeni. Stejny postup byl

opakovan pfi vySetfeni druhostranného svalu.

Obrazek 6. Lokalizace pro vySetfeni tlakovym algometrem - popis: C7 - processus
spinosus C7, Ac - acromion, Mp - bod ve stfedu vzdalenosti mezi C7 a Ac (Oliveira-
Campelo, De Melo, Alburquerque-Sendin, & Machado, 2013).

Obrdzek 7. Vysetieni tlakovym algometrem - m. trapezius pars descendens (Lluch et al.,
2013).

4.4 Terapie

Probandi experimentdlni i1 kontrolni skupiny podstoupili celkem 8 terapii,

pricemz prvni a posledni navstéva obsahovala i vstupni a vystupni vySetfeni. Terapie
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probihaly dvakrat tydné, tedy celkova doba intervenci trvala 4 tydny. Na pocatku byli
probandi seznameni s prubé¢hem terapii a byly jim piipadné zodpovézeny dopliujici
otazky, které mohli klast i v prubéhu terapii. U obou skupin probéhlo osetfeni mekkymi
a mobiliza¢nimi technikami. Nejprve jim byla oSetfena kize a podkozi v oblasti kr¢ni a
hrudni patete, néasledné protazeny pretrachedlni, pektoradlni a dorzolumbalni fascie a
galea aponeurotica. Poté byly osetieny reflexni zmény metodou PIR nebo presurou v m.
trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus, m. pectoralis major, m.
pectoralis minor, kratkych extenzorech krku a mm. scaleni. Kratké extenzory krku byly
oSetfovany presurou podle Simons et. al. (1999) a zbylé oSetfovany metodou PIR.
Provedena byla také trakce kréni patefe po negativnim trakénim testu a pfi zjisténi
blokad byly provedeny mobilizace AC a SC skloubeni, lopatky a hrudni patefe do
extenze kifizovym hmatem. Veskeré meékké techniky a mobilizace kromé oSetfeni
reflexnich zmén presurou byly provadény podle Lewita (2003).

V ramci tieti terapie byl zahrnut nacvik brani¢niho dychani, jako jedné
z relaxacnich metod. Probandi byli vyzvéni, aby si jednu ruku polozili na hrudnik a
druhou na bficho. Cilem byl klidny, rytmicky dech, pii kterém se jim méla vice zvedat
ruka polozena na biiSe (Aritzeta et al., 2017). Nacvik probihal nejprve vleze na zadech,
po zvladnuti bylo dychani procviCovano vsedé¢ a nasledné bez kontroly poskytované
hornimi koncetinami. Technika byla provadéna pti kazdé dalsi terapii a probandi byli
edukovani o integraci brani¢niho dychani do aktivit kazdodenniho Zivota.

Experimetalni skupina podstoupila po mékkych a mobiliza¢nich technikach
terapii s EMG biofeedbackem. Mistnost, ve které terapie probihala, byla oznacena, aby
dovnitf nikdo nevstupoval a bylo tak zajisténo ticho a klid. Sou€asné bylo ztlumeno
svétlo a z pocitae hrala tichd relaxacni hudba. Pozice pro terapii byla vsed¢ na
pohodlné Zidli s nastavitelnou vyskou sedadla a polohovatelnou opérou zad, tak aby byl
sed piijemny. Dolni koncetiny nesmély byt zkiiZzeny a musely byt opfeny o zem a horni
konCetiny lezely voln¢ v kliné¢ (Basmajian, 1989). Misto ulozeni elektrod bylo pied
samotnym nalepenim omyto vodou. Elektrody byly nalepeny do stiedu biiska svalu
m. trapezius pars descedens vpravo. Nejprve byla zméfena vzdalenost mezi processus
spinosus C7 a acromionem, Vv poloving této vzdalenosti byl urcen stied svalu a od tohoto
bodu byly nalepeny elektrody medialné a lateralné tak, aby stfedy elektrod byly od sebe
vzdaleny 2 centimetry. Referenéni elektroda byla umisténa nad proccesus
spinosus C7 (Vedsted, Segaard, Blangsted, Madeleine & Sjogaard, 2011). Pted

samotnou terapii bylo probandiim vysvétleno, jak systém pracuje a ukazan pocitatovy
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program, ve kterém terapie probéhne. Napéti svalu bylo zobrazeno na monitoru pomoci
sloupce s riznymi barvami. Pokud bylo napéti vysoké, sloupec se zbarvil do Cervena,
pokud nizké, tak do modra. Zelend barva znazornovala pfechod mezi vysokym a
nizkym napétim. Prahové hodnoty svalového napéti byly nastaveny vyrobcem
Vv nasledujicim rozmezi - do 10 uV modra barva, do 20 uV zelena a nad 20 uV Cervena.
Probandi byli pozadani, aby v pribéhu intervence nemluvili a otazky kladli az po
ukonceni. Na zacatku kazdé terapie s biofeedbackem si probandi vyzkouseli elevaci
ramen a pripadné rotaci hlavy, abychom zjistili, zda jsou elektrody nalepeny spravné a
ptistroj funguje a probandi aby zjistili, jak pfistroj reaguje na jejich pohyby (Basmajian,
1989). Nasledné provedli jedenkrat elevaci ramen a s naslednou dekontrakei jiz méli za
cil co nejvétsi uvolnéni Sije bez dalSich pohybt. Sledovali pouze monitor, na kterém dle
aktudlniho napéti vzristal a zase klesal sloupec, ménila se barva sloupce a byla uvedena
také Ciselnd hodnota napéti. Jejich cilem bylo snizit napéti tak, aby se sloupec zbarvil do
modra a ¢iselné hodnoty byly co nejvice pod 10 uV. Béhem prvni a druhé terapie se
probandi snaZili o sniZeni napéti svalstva bez jakychkoli dalSich instrukei. Pii tieti
terapii bylo zafazeno brani¢ni dychéni, kdy nacvik probihal u obou skupin stejné
(popsano vyse) a experimentalni skupina poté provadéla tuto techniku s biofeedbackem,
zde vSak jiZ bez kontroly hornimi koncetinami. Tato relaxacni technika byla provadéna
pfi vSech dalSich terapiich. V ramci paté terapie byly elektrody umistény i na levy m.
trapezius ve stejné lokalizaci jako vpravo. Probandi tedy sledovali aktivitu obou stran a
snazili se o celkové uvolnéni. Relaxace s biofeedbackem trvala 20 minut a po ukonceni
byla vzdy zapsana hodnota nejniz§iho dosaZeného napéti svalu, které byli probandi
schopni udrZet po dobu 5 sekund pro mozné porovnani pii dal§i navstéveé (Kasman,
Cram, & Wolf, 2004). Zde byl také prostor pro jejich otazky a sdéleni pociti z terapie.
Pocity, které vnimali pfi relaxaci, se méli snaZit zapamatovat a zkouset uvolnit svalstvo

I v pribéhu dne.

Schéma terapie s EMG biofeedbackem:

e 1. a 2. terapie - snimani napéti zm. trapezius vpravo, samostatna
relaxace

e 3. a 4. terapie - snimani napéti zm. trapezius vpravo, relaxace
S brani¢nim dychanim

e 5. az 8. terapie - snimdni napéti m. trapezius bilateralng, relaxace
S brani¢nim dychanim
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Obrazek 8.

Total max 23.9

Zobrazeni napéti svalu do 10 puV na monitoru pii terapii s EMG

biofeedbackem (vlastni fotografie).
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Obrazek 9. Zobrazeni napéti svalu mezi 10 uV a 20 uV na monitoru pfi terapii s EMG

biofeedbackem (vlastni fotografie).
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Obrazek 10. Zobrazeni napéti svalu nad 20 pV na monitoru pii terapii s EMG

biofeedbackem (vlastni fotografie).

Obrdazek 11. Prubeh terapie s EMG biofeedbackem (vlastni fotografie).
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4.5 Statistické zpracovani dat

Naméfena data byla statisticky zpracovana v programu STATISTICA 13.
Normalita dat byla testovana pomoci Shapiro-Wilk testu a znazornéna Q-Q grafem. Ke
zjiStovani statisticky vyznamného rozdilu byl pouzit parovy t-test pro data shodna
S normalnim rozdélenim a Wilcoxonlv parovy test pro data, kterd se s normalnim
rozdélenim neshodovala. Vztahy mezi vybranymi parametry byly zjiStény pomoci
Spearmenova koeficientu. Hodnota signifikance pro vSechny testy byla zvolena na p <
0,05.
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5 VYSLEDKY
5.1 Vysledky k hypotéze H1

HI: Mezi hodnotami namerenymi pomoci tlakoveho algometru pred a po

intervenci u experimentalni skupiny existuje statisticky vyznamny rozdil.

Data naméfena pomoci tlakového algometru byla shodnd s normalnim
rozdélenim, pro testovani rozdilnosti mezi daty pted a po intervenci byl tedy pouzit
parovy t-test. T-test prokazal statisticky vyznamny rozdil pro ALGOL u experimentalni
skupiny (p = 0,03). Pro ALGOP u experimentalni skupiny nebyl prokazan statisticky
vyznamny rozdil (p = 0,13).

Mezi hodnotami naméfenymi pomoci tlakového algometru pted a po intervenci
u experimentdlni skupiny byl prokazan statisticky vyznamny rozdil jen u méfeni
tolerance tlakové nocicepce na m. trapezius pars descendens vlevo. Hypotézu H1 tedy

zamitame.
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Obrazek 12. Porovnani hodnot naméfenych pomoci tlakového algometru u

experimentalni skupiny pfed a po intervenci na m. trapezius pars descendens vlevo.
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Legenda k Obrazku 12.:
svisla osa - hodnoty naméfené tlakovym algometrem v kilogramech
1 - hodnoty pied intervenci

2 - hodnoty po intervenci

Obrazek 12. ukazuje, Ze po intervenci doslo ke statisticky vyznamnému (p =
0,03) zvySeni hodnot namétenych pomoci tlakového algometru na m. trapezius pars
descendens vlevo u experimentalni skupiny. Doslo tedy ke zvySeni tolerance tlakové

nocicepce.
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Obrazek 13. Porovnani hodnot naméfenych pomoci tlakového algometru u

experimentalni skupiny pfed a po intervenci na m. trapezius pars descendens vpravo.

Legenda k Obrazku 13.:
svisla osa - hodnoty naméfené tlakovym algometrem v kilogramech
1 - hodnoty pied intervenci

2 - hodnoty po intervenci
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Obrazek 13. ukazuje, ze u experimentalni skupiny nedoSlo ke statisticky
vyznamné zméné¢ mezi hodnotami naméfenymi pomoci tlakového algometru na m.
trapezius pars descendens vpravo pied a po intervenci (p = 0,13). Z grafu vSak lze
odecist, ze doslo ke zvySeni primérnych hodnot a hodnot prvniho a tietitho kvartilu

(25%-75%).
5.2 Vysledky k hypotéze H2

H?2: Mezi hodnotami nameérenymi pomoci tlakového algometru pred a po

intervenci u kontrolni skupiny existuje statisticky vyznamny rozdil.

Data naméfend pomoci tlakového algometru byla shodnd s normalnim
rozdélenim a pro testovani rozdilnosti mezi daty ptfed a po intervenci byl pouzit parovy
t-test. Mezi hodnotami naméfenymi pomoci tlakového algometru pied a po intervenci u
kontrolni skupiny byl pomoci t-testu zjistén statisticky vyznamny rozdil pro ALGOL (p
=0,0028) i pro ALGOP (p = 0,0009).

Hypotézu H2 prijimame. V ramci kontrolni skupiny doslo ke zvySeni tolerance

tlakové nocicepce na m. trapezius pars descendens oboustranng.
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Obrazek 14. Porovnani hodnot naméfenych pomoci tlakového algometru u kontrolni

skupiny pted a po intervenci na m. trapezius pars descendens vlevo.

Legenda k Obrazku 14.:
svisla osa - hodnoty naméfené tlakovym algometrem v kilogramech
1 - hodnoty pied intervenci

2 - hodnoty po intervenci
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Obrdzek 15. Porovnani hodnot namétenych pomoci tlakového algometru u kontrolni

skupiny pted a po intervenci na m. trapezius pars descendens vpravo.

Legenda k Obrazku 15.:
svisla osa - hodnoty naméfené tlakovym algometrem v kilogramech
1 - hodnoty pied intervenci

2 - hodnoty po intervenci

Obrazek 14. a 15. ukazuje, Ze po intervenci doslo ke statisticky vyznamnému
zvySeni hodnot naméfenych pomoci tlakového algometru na m. trapezius pars
descendens vlevo (p = 0,0028) i vpravo (p = 0,0009) u kontrolni skupiny. Muzeme
pozorovat zvySeni hodnot medianu, priméru, prvniho i tfetiho kvartilu (25%-75%).

Doslo tedy ke zvySeni tolerance tlakové nocicepce.
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5.3 Vysledky k hypotéze H3

H3: Mezi hodnotami namerenymi pomoci tlakoveho algometru pred a po
intervenci u experimentdlni skupiny v porovnani s hodnotami pred a po intervenci u

kontrolni skupiny existuje statisticky vyznamny rozdil.

Data naméfenda pomoci tlakového algometru byla shodnd s normdalnim
rozdélenim, takze pro testovani rozdilnosti mezi daty pfed a po intervenci byl pouzit
parovy t-test. T-test neprokdzal statisticky vyznamny rozdil na hladin¢ vyznamnosti p <
0,05 mezi sledovanymi proménnymi (p = 0,14).

Hypotézu H3 zamitame. Terapie, kterou podstoupila experimentalni skupina,
neméla vliv (pozitivni ¢i negativni) na toleranci tlakové nocicepce trapézového svalu pii

porovnani s kontrolni skupinou.
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Obrazek 16. Porovnani hodnot namétenych pomoci tlakového algometru mezi Kontrolni

a experimentalni skupinou pfed a po intervenci.
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Legenda k Obrazku 16.:

VSTUP_ALGOP - hodnoty naméfené tlakovym algometrem na m. trapezius pars
descendens vpravo pii vstupnim vySetfeni

VYSTUP_ALGOP - hodnoty naméfené tlakovym algometrem na m. trapezius pars
descendens vpravo pfi vystupnim vySetfeni

VSTUP_ALGOL - hodnoty namétfené tlakovym algometrem na m. trapezius pars
descendens vlevo pii vstupnim vySetieni

VYSTUP_ALGOL - hodnoty naméfené tlakovym algometrem na m. trapezius pars

descendens vlevo pii vystupnim vySetieni

svislé osa - hodnoty naméfené tlakovym algometrem v kilogramech

Z Obrazku 16. lze vycist, ze probandi experimentalni skupiny méli jak pfii
vstupnim, tak pii vystupnim méfeni vy$s$i hodnoty tolerance tlakové nocicepce nez
probandi kontrolni skupiny. Mizeme také pozorovat, ze doslo k vyraznéjsim zménam
mezi hodnotami pted a po intervenci u kontrolni skupiny. Mezi hodnotami namétenymi
pomoci tlakového algometru pfed a po intervenci mezi jednotlivymi skupinami vSak

nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil (p = 0,14).
5.4 Vysledky k vyzkumné otazce VO1

VOL1: Je statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami NDI pred a po intervenci U

experimentdlni i kontrolni skupiny?

Data NDI nebyla shodna snormalnim rozdélenim na zakladé Q-Q grafu a
Shapiro-Wilk testu, takze na testovani byl pouZzit neparametricky Wilcoxonlv parovy
test.

Wilcoxontiv parovy test (p = 0,036) prokazal na hladiné vyznamnosti p < 0,05
statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami NDI pfed a po intervenci v ramci
experimentalni skupiny. U kontrolni skupiny byl také prokazan statisticky vyznamny
rozdil (p = 0,043) mezi hodnotami NDI pted a po intervenci.

V ramci obou skupin miizeme pozorovat niz$i hodnoty NDI po intervenci a lze

tvrdit, Ze terapie méla pozitivni vliv jak u experimentélni, tak kontrolni skupiny.
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Obrazek 17. Rozdil mezi hodnotami NDI pfed a po intervenci u experimentalni

skupiny.

Legenda k Obrazku 17.:
svisla osa - hodnoty vysledného skore dotazniku NDI
1 - hodnoty pted intervenci

2 - hodnoty po intervenci
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Obrazek 18. Rozdil mezi hodnotami NDI pted a po intervenci u kontrolni skupiny.

Legenda k Obrazku 18.:
svisld osa - hodnoty vysledného skore dotazniku NDI
1 - hodnoty pfed intervenci

2 - hodnoty po intervenci

Obrazek 17. a 18. ukazuje, Ze doslo ke snizeni primérnych hodnot, medidnu i
prvniho a tietiho kvartilu (25%-75%) po intervenci u experimentalni i kontrolni

skupiny. Probandi tedy udavali snizeni omezeni pii ADL.
5.5 Vysledky k vyzkumné otazce VO?2

VO2: Je statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami VAS pred a po intervenci u

experimentalni i kontrolni skupiny?

Data VAS nebyla shodnd s normalnim rozdélenim na zakladé¢ Q-Q grafu a

Shapiro-Wilk testu. Na testovani byl pouzit neparametricky Wilcoxnliv parovy test.
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Wilcoxnlv parovy test ukazal na hladiné vyznamnosti p < 0,05 statisticky
vyznamny rozdil mezi hodnotami VAS pied a po intervenci u experimentalni (p =
0,0007) i kontrolni skupiny (p = 0,038).

U obou skupin doslo ke snizeni hodnot VAS po intervenci. Lze tedy fici, Ze
terapie mély pozitivni vliv na subjektivni vnimani bolesti probandy experimentalni i

kontrolni skupiny.
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" Extrémy

Obrazek 19. Znézornéni hodnot zaznamenanych na VAS pied a po intervenci u

experimentalni skupiny.

Legenda k Obrazku 19.:
svisla osa - hodnoty VAS v centimetrech
1 - hodnoty pied intervenci

2 - hodnoty po intervenci
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Obrazek 20. Znazornéni hodnot zaznamenanych na VAS pied a po intervenci U

kontrolni skupiny.

Legenda k Obrazku 20.:
svisla osa - hodnoty VAS v centimetrech
1 - hodnoty pfed intervenci

2 - hodnoty po intervenci

Na Obrazku 19. a 20. mGzeme pozorovat sniZzeni primérnych hodnot, medianu 1
prvniho a tietiho kvartilu (25%-75%) po intervenci u obou skupin. Doslo tedy ke

snizeni bolesti na zéklad¢ subjektivniho hodnoceni.
5.6 Vysledky k vyzkumné otazce VO3
VO3: Ovliviwji hodnoty BAI hodnoty subjektivniho vnimani bolesti dle VAS?

Testovani probéhlo pomoci Spearmanova koeficientu korelace. Na hladiné
vyznamnosti p < 0,05 neexistuje vliv hodnot BAI na hodnoty subjektivniho vniméni

bolesti dle VAS (rs = -0,3 pro vstupni vySetieni, rs = 0,3 pro vystupni vysetfeni).
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Vysvétlivky: 15 - Spearmantv koeficient korelace

Tabulka 1. Vysledky zavislosti hodnot BAI a VAS dle Spearmanova koeficientu

korelace.
Spearmantv
koeficient VSTUP VAS VYSTUP VAS
korelace
VSTUP BAI 0 R I —
VYSTUP BAI | -----me-mmmeeeev 03

Legenda k Tabulce 1.:

VSTUP BAI - vysledné skore dotazniku BAI pfi vstupnim vySetieni
VYSTUP BAI - vysledné skore dotazniku BAI p¥i vystupnim vysetieni
VSTUP VAS - hodnoty VAS pfi vstupnim vySetieni

VYSTUP VAS - hodnoty VAS pii vystupnim vySetieni

5.7 Vysledky k vyzkumné otazce VO4

VO4: Existuje korelace mezi hodnotami namerenymi pomoci tlakového

algometru a dotazniku BAI?

Testovani prob&hlo pomoci Spearmanova koeficientu korelace. Na hladiné
vyznamnosti p < 0,05 neexistuje korelace mezi hodnotami naméfenymi pomoci
tlakového algometru vpravo a dotazniku BAI (rs = -0,3 pro vstupni vySetieni, s = 0,06
pro vystupni vySetieni), ani mezi hodnotami naméfenymi tlakovym algometrem vlevo

a hodnotami zanamenanymi do dotazniku BAI (rs = -0,28 pro vstupni vySetieni, rs =

0,058 pro vystupni vysetfeni).

Vysvétlivky: 15 - Spearmantv koeficient korelace

62



Tabulka 2. Vysledky korelace mezi hodnotami naméfenymi pomoci tlakového

algometru a dotazniku BAI dle Spearmanova koeficientu korelace.

Spearmaniv | VSTUP ALGOP VAYLSGT(;JPP XE(T;ch)i \;{%TCI)JLP
koeficient korelace
VSTUP BAI 0,3 | - -0,28 | -
VYSTUP BAL | --e---mmmeeeee- 1T R— 0,058

Legenda k Tabulce 2.:

VSTUP ALGOP - hodnoty naméfené tlakovym algometrem na m. trapezius pars

descendens vpravo pii vstupnim vysetieni

VYSTUP ALGOP - hodnoty naméfené tlakovym algometrem na m. trapezius pars

descendens vpravo pii vystupnim vySetieni

VSTUP ALGOL - hodnoty naméfené tlakovym algometrem na m. trapezius pars

descendens vlevo pii vstupnim vysetieni

VYSTUP ALGOL - hodnoty naméfené tlakovym algometrem na m. trapezius pars

descendens vlevo pfi vystupnim vySetieni

VSTUP BAI - vysledné skore dotazniku BAI pfi vstupnim vySetfeni

VYSTUP BAI - vysledné skore dotazniku BAI pii vystupnim vysetieni
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6 DISKUZE

Bolestem v oblasti kréni patefe a ramen se vénuje celd fada zahrani¢nich studii,
jelikoZ tyto obtize béhem Zivota potkaji az 50% populace a 14% je ohroZeno ptechodem
bolesti do chronického stadia (Cohen, 2015; Fejer, Kyvik, & Hartvigsen, 2005;
Gemmell, Miller, & Nordstrom, 2008). Namvar, Olyaei, Moghadam a Hosseinifar
(2016) uvadi, ze az 11,5% jedinct s bolestmi kréni patefe je omezeno V ruznych
aktivitdich a stav mtize vést k pracovni neschopnosti. Nejcastéji jsou mezi piicinami
bolesti kréni patefe a ramen zminovany psychické vlivy, pracovni pozice a socidlni
aspekty v zaméstnani (Singh, 2018).

Tato prace se vénovala EMG biofeedbacku a jeho vlivu na toleranci tlakové
nocicepce trapézového svalu u osob s nespecifickymi bolestmi kréni patete. Hodnoceni
hlavniho cile prob¢hlo pomoci tlakového algometru a hodnoceni dil¢ich cili pomoci
dotazniku NDI, BAI a VAS.

V zahrani¢nich studiich je EMG biofeedback vyuZivan jako relaxacni metoda,
nebo prostfedek pro upravu pohybovych stereotypli. VéEtSina studii porovndva G¢innost
EMG biofeedbacku s aktivnim cvi¢enim, psychoterapeutickymi prostfedky nebo jinymi
relaxacnimi metodami. Gaffney, Maluf a Davidson (2015) se vénovali rozdilu
Vv posturalni korekci mezi skupinou vedenou pouze verbalnimi instrukcemi a skupinou
s verbalnim vedenim spolu s kontrolou EMG biofeedbackem. Dospéli k zavéru, ze
skupina s EMG biofeedbackem zlepsila svou posturu v porovnani s kontrolni skupinou
vedenou pouze verbalng. Bruflat, Balter, McGuire, Fethke a Maluf (2012) vyuzili EMG
biofeedback pro snizeni svalového napéti v oblasti Sije béhem tukonu, které bézné
provadi v ramci zamé&stnani. Jejich obtiZznost se béhem jednotlivych terapii zvySovala
pridanim kognitivnich ukolt. Cilem studie Sangngoena et al. (2012) byla taktéz iprava
svalového napéti, tentokrat cilené pouze na m. trapezius, pii praci na pocitaci. Autofi
uvadi, ze doslo k signifikantnimu snizeni svalového napéti. Aritzeta et al. (2017) se
zabyvali vlivem EMG biofeedbacku na uzkost a vykonnost na akademické piidé u
studenti psychologie. V terapii experimentalni skupiny vyuzili EMG biofeedback
v kombinaci s brani¢énim dychanim, Jacobsonovou progresivni relaxaci a fizenou
vizualizaci, zatimco kontrolni skupina provadéla stejné relaxacni metody bez kontroly
EMG biofeedbackem. Vysledkem bylo niz8i skoére uzkosti a vySSi vykonnost u
experimentalni skupiny v porovnani s kontrolni. Mimo uvedené oblasti je EMG

biofeedback vyuzivan také v rehabilitaci neurologickych pacienti. Garrido-Montenegro,
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Alvarez-Espinoza a Vergara-Ruiz (2016) pouzili tuto metodu u pacientll po cévni
mozkové piihod¢ bez kognitivniho deficitu pro nacvik ADL. Yoo, Lee, Cha a You
(2017) a Kitis a Kayihan (2010) zapojili biofeedback do terapic déti s détskou
mozkovou obrnou.

Muskuloskeletalni poruchy v oblasti kréni patefe jsou Casto spojeny se snizenim
prahu bolesti ve svalové tkani. Tato zména tolerance se nasledné manifestuje zvySenou
citlivosti pfi palpaci nebo pii pouziti tlakového algometru (Ylinen et al., 2007). Praveé
tlakovy algometr je ve svété hojné vyuzivany pro objektivni posouzeni u€innosti terapii.
Andersen, Petersen, Svendsen a Gazerani (2015), Chesterton, Sim, Wright a Foster,
(2007), Fischer (2002), Hven, Frost a Bonde (2017), Lau, Muthalib a Nosaka (2013),
Nussbaum a Downes (1998) ¢i Walton et al. (2011) vyuzivaji ruzné formy tlakovych
algometrt pro kvantifikaci prahovych hodnot bolesti. Udavaji, ze se jedna 0 vysoce
validni a reliabilni metodu pro tato meéteni. Na zaklad¢ téchto tvrzeni jsme zvolili
tlakovy algometr jako objektivni metodu pro posouzeni ucinnosti intervence.
K subjektivnimu posouzeni ucinnosti terapii se vyuzivd mnoho dotaznikl, ptficemz
v této studii byl vyuzit dotaznik NDI a VAS. VAS je nejéastéji vyuzivanou metodou ve
studiich zaméfenych na muskuloskeletalni bolest, jejichz hodnoceni zahrnuji manualni
palpaci nebo algometrii (Cheatham, Kolber, Mokha, & Hanney, 2018; Najm etal.,
2003; Walton et al., 2011; Yoo, 2013). Podle Cheathama, Kolbera, Mokha a Hanneye
(2018) a Hawkera, Miana, Kendzerské a Frenche (2011) vykazuje tato Skala vysokou
reliabilitu (r = 0,94), na zaklad¢ ¢ehoz jsme se ji rozhodli vyuZzit v naSem vyzkumu.
NDI je taktéZ validni a reliabilni metoda, ktera je citliva jak u akutnich, tak chronickych
bolestivych stavii v oblasti kréni patete (Schuller, Ostelo, Janssen, & De Vet, 2014,
Vernon, 2008). Pro ucely této prace byl vyuzit dotaznik NDI pieloZzen do Ceského
jazyka v ramci diplomové prace ,,PouZiti ¢eské verze dotazniku Neck disability index u
pacientl s bolestmi kréni patete® zpracované Bednaiikovou (2013).

K objektivnimu posouzeni vlivu terapie bylo vyuzito tlakového algometru k
urceni prahu tolerance tlakové nocicepce m. trapezius pars descendens. Tomuto se
vénovaly hypotézy H1, H2 a H3. Piedpokladem bylo, ze uCin&jsi bude terapie
experimentalni skupiny, ktera podstoupila terapii s vyuzitim EMG biofeedbacku, mékke
a mobilizaéni techniky a bréni¢ni dychéni, oproti kontrolni skupiné, kterd méla do
terapie zahrnuty pouze meékké a mobilizaéni techniky a brani¢ni dychani. Na zaklad¢
vysledkli v§ak mzeme konstatovat, Ze u experimentalni skupiny doslo ke statisticky

vyznamnému zvySeni prahu pro toleranci tlakové nocicepce po intervenci pouze na
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levostranném m. trapezius, ovsem vpravo ke zvySeni tohoto prahu nedoslo. Hypotézu
HI jsme tedy zamitli, zatimco hypotézu H2, kterd se tykala vlivu intervence u kontrolni
skupiny, jsme pfijali. U kontrolni skupiny dos$lo ke statisticky vyznamnému zvyseni
tolerance tlakové nocicepce m. trapezius bilateralné. Hypotéza H3, kterou jsme zamitli,
porovnavala naméfené hodnoty mezi skupinami. Na zékladé této hypotézy lze tvrdit, ze
ke zvySeni prahu tolerance tlakové nocicepce doslo diky mékkym a mobilizacnim
technikdm a brani¢nimu dychani, tedy metodam pouzitym u obou skupin. Grafy
uvedené u hypotéz H1, H2 a H3 vsak ukazuji, Ze u obou skupin doslo ke zvySeni prahu
tolerance tlakové nocicepce bilateralng, prestoze tyto zmény nebyly vSechny statisticky
vyznamné. V dostupnych studiich je algometr Casto vyuzivan k hodnoceni uc¢innosti
jednotlivych technik uvoliiovani svalstva. Napiiklad Bakar et al. (2014) pouzili tlakovy
algometr pro posouzeni ucinnosti riznych typt masazi u Zen s chronickou bolesti kréni
patefe bezprostfedné po osetfeni a dospéli k zavéru, ze neexistuje signifikantni rozdil
mezi jednotlivymi metodami, ale u vSech doSlo ke zvySeni prahu bolesti, tedy
pozitivnimu efektu. Ravichandran, Karthika Ponni a Antony Leo Aseer (2016) hodnotili
ucinnost ischemické komprese a ultrasonoterapie na trigger pointy m. trapezius
s pozitivnim vysledkem u obou metod. Wilke et al. (2014) zjist'ovali efekt akupunktury
a protahovaciho cviceni na oSetieni trigger pointd $ijového svalstva. V tomto piipadé
prob&hlo rozdéleni do 3 skupin: akupunktura, akupunktura a protahovaci cviceni,
placebo. Vysledkem byl pozitivni efekt u obou skupin, které¢ podstoupily akupunkturu.
U vySe zminénych studii byl prokazan pozitivni efekt u vSech skupin, které podstoupili
n¢jakou formu lécby. Mezi vysledky jednotlivych skupin vSak v Zadné z téchto studii
nebyl prokéazan statisticky vyznamny rozdil pfi hodnoceni pomoci tlakového algometru,
stejn€ jako v nasem vyzkumu.

K posouzeni vlivu terapie subjektivnim vnimanim pacienta byly vyuZity
dotazniky NDI a VAS. Tomuto se vénovaly vyzkumné otazky VO1 a VO2. V obou
pfipadech byl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi vstupnim a vystupnim
vySetienim u experimentdlni i kontrolni skupiny. Lze tedy konstatovat, Ze doSlo
k subjektivnimu zlepSeni obtizi u obou skupin. U dotazniku NDI, kterému se vénovala
vyzkumna otdzka VO1, nedoslo k tak vyraznému rozdilu hodnot mezi skupinami jako u
VAS. V ramci vyzkumné otazky VO2, zabyvajici se hodnocenim VAS, jsme zjistili, Ze
doslo k vyraznéj§imu poklesu hodnot pfi vystupnim vySetfeni u experimentalni skupiny
Vv porovnani s kontrolni. Tento vysledek odpovida hodnoceni probandid v ramci

rozhovoru pii jednotlivych terapiich i po ukonceni celé intervence. Ma et al. (2011)
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dospéli ve své studii k zavéru, ze hodnoty VAS a NDI nejvice poklesly u skupiny
vyuzivajici v terapii biofeedback oproti skupindm vyuzivajici aktivni cvi¢eni nebo
pasivni terapii. Kuo, Wang, Ko, Huang, & Tsai (2019) hodnotili subjektivni G¢innost
EMG biofeedbacku pomoci NDI a Numeric rating scale, pficemz nezjistili statisticky
vyznamny rozdil mezi provadénim ukolu s biofeedbackem a bez ngj. Gustavsson a VVon
Koch (2006) nevyuzili ve své studii EMG biofeedback, ale samostatnou relaxaci a jeden
Z hodnoticich dotazniki byl NDI. Autofi uvadéji, ze nezjistili signifikantni rozdil
V hodnoceni NDI mezi relaxa¢ni a kontrolni skupinou.

Lluch et al. (2013) hodnotili pomoci tlakového algometru ucinnost terapie u
pacientii s chronickou bolesti kréni patete, ktera spocivala ve specidlnim posilovani
hlubokych flexort krku, a dospéli k zavéru, ze po 6 tydnech intervence nedoslo
K signifikantni zméné€ na urovni prahu tolerance tlakové nocicepce, zatimco pii
subjektivnim hodnoceni pomoci dotazniku NDI doslo k vyraznému ustupu obtizi.
V tomto ptipadé Ize hovotit o podobném vysledku jako v nasi studii u experimentalni
skupiny, kdy nebyl prokazan pozitivni ucinek terapie pomoci objektivniho méteni, ale
subjektivné doslo ke zmirnéni obtizi probandd.

Uvazovali jsme také nad moznym ovlivnénim vysledkt aktudlnim psychickym
stavem probandi. K tomuto tvrzeni byly vyuzity vyzkumné otazky VO3 a VO4. VO3
zkoumala korelaci mezi hodnotami BAI a VAS a VO4 mezi hodnotami naméfenymi
pomoci tlakového algometru a dotazniku BAIL U obou vyzkumnych otdzek nebyla
prokézéna zavislost mezi jednotlivymi proménnymi. Na zéklad¢ vysledki bychom
mohli ftici, ze psychicky stav dle dotazniku BAI neovliviioval hodnoty namétené
pomoci tlakového algometru ani hodnoty VAS. Z dostupnych zdroji vSak vyplyva, ze
praveé psychicky stav vyrazné ovliviiuje vnimani bolestivych podnétii a napéti svalstva.
Svalovy tonus je totiz kromé niz$ich etazi ovliviiovan také stavem mysli a aktivitou
limbického systému (Véle, 2006). Delion a Draper-Rodi (2018), Jull, Sterling, Falla,
Treleaven a O'Leary (2008), Jun (2017), Jun, Michaleff, O’Leary a Johnston (2015),
Kim (2018), Matijevi¢-Mikeli¢, Crnkovi¢, Matijevi¢, Leovi¢ a Demarin (2012) ¢i
Sterud, Johannessen a Tynes (2013) ptimo uvadi, Zze bolest kréni patefe mize byt
disledek stresu psychogenni etiologie. Za rizikové faktory nespecifické bolesti
pokladaji vysoké naroky na pracovisti, mezilidské konflikty, monotonnost prace nebo
obecn¢ uzkost, depresi, zlost ¢i strach. Na zakladé vySe zminéného se muzeme
domnivat, ze k statistickému vysledku vyzkumnych otdzek VO3 a VO4 doslo na

podkladé malého vyzkumného souboru a nizkého rozpéti hodnotici stupnice dotazniku
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BAI. Je mozné, Ze pfi pouziti jiného dotazniku, hodnoticiho psychicky stav, se Sir§Sim
rozpétim hodnotici stupnice (naptiklad Profile of Mood states nebo Meisteriv dotaznik)
by byl vysledek jiny. Probandi sami, v ramci rozhovora pii kazdé terapii, uvadéli
subjektivni zlepSeni nebo zhorSeni obtizi v zavislosti na psychickém stavu. Nas
vyzkumny soubor byl tvofem jak studenty, pracujicimi, tak i rodi¢i na rodicovské
dovolené. V ptipadé dalSich vyzkumii by bylo vhodné zaméfit se na urcitou skupinu
populace - pouze studenti nebo zaméstnanci ve stejném odvétvi. Napiiklad probandi-
studenti v ramci naSecho vyzkumu byli z riznych univerzit a v rizném stadiu studia.
Nékteti ukoncCovali studium statni zavéreCnou zkouskou v pribéhu intervence a pii
vystupnim vysetieni méli studium uspesné ukonceno, takze se subjektivné citili daleko
1épe nez pii vstupnim vySetfeni. Naopak dalsi probandi-studenti méli v dobé vystupniho
vySetfeni zkouskové obdobi a svlij psychicky 1 fyzicky stav hodnotili hife nez pted
intervenci. Tyto informace jsou vSak zaloZeny pouze na rozhovoru s probandy a jejich
subjektivnim hodnoceni. Dle mého nazoru vsak tyto podminky mohly zpisobit
zkresleni vysledki.

Na zaklad¢ naSich zkuSenosti, které jsme ziskali v pribéhu intervenci, bych
doporucila pro dalsi vyzkumy zkratit dobu terapie S EMG biofeedbackem. Basmajian
(1979) uvadi dobu terapie 20 minut, autofi Kasman, Cram a Wolf (2004) doporucuji azZ
30 minut. Ve studiich se vSak objevuji i kratsi intervaly pro tuto metodu. Chalo, Pereira,
Batista a Sancho (2017), Gaffney, Maluf a Davidson (2015) nebo Prato a Yucha (2013)
provadéli s probandy terapii po dobu 15 minut zatimco Aritzeta et al. (2017) pouze 10
minut. Probandi experimentalni skupiny v na$i studii podstoupili terapii s EMG
biofeedbackem trvajici 20 minut. V celém pribéhu terapie jsme spole¢né s nimi mohli
pozorovat vykyvy napéti m. trapezius a mtzeme tedy konstatovat, ze vSichni probandi
ke konci terapie ztraceli koncentraci a napéti vzristalo. Sami uvadéli, Ze dobu terapie by
bud’ zkratili, nebo by potiebovali spojit terapii s néjakym pohybem. Ve studiich se
vyuziva EMG biofeedbacku pro upravu napéti m. trapezius béhem zaméstnani nebo
ADL. Kuo, Wang, Ko, Huang a Tsai (2019) vyuzili ve své studii EMG biofeedback u
pacientl s nespecifickou bolesti kréni patefe, kterym se bolest zhorSuje pii praci na
pocitaci. Pacienti provadéli zadany tkol na pocita¢i po dobu 1 hodiny a béhem této
prace jim zatizeni davalo signal pomoci vibrace pokazdé, kdyz zvysili napéti Sijového
svalstva. Vysledkem bylo zlepseni drzeni téla pii praci u pocitace a S tim souvisejici
sniZeni rizika dalSiho zhorSeni obtizi. Ma et al. (2011) instruovali probandy o vyuZivani

biofeedbacku pii kazdé praci s pocitaCem. Vysledkem bylo snizeni napéti Sijového
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svalstva a tim 1 bolesti pfi kontrolnim vySeteni po 6 mésicich od ukonceni intervence.
Pozitivnich vysledkt dosahli také Holtermann, Segaard, Christensen, Dahl a Blangsted
(2008) a Vedsted, Segaard, Blangsted, Madeleine a Sjogaard (2011). Autofi téchto
vyzkumu vSak vyuzivaji pfenosna zatizeni pro EMG biofeedback, ktera maji probandi
zapijceny pro domadci terapii. Dostupnost téchto zatizeni v nasich podminkach bohuzel
neni tak rozsifend. Pii pouziti obdobného pfistroje, jako jsme pouzili v naSem vyzkumu
pro ambulantni 1é¢bu, bych se priklanéla ke zkraceni doby terapie z ptivodnich 20 minut
na 10 - 15 minut. V pfipadé ponechani doby terapie bych doporudila zatazeni pohybu,
které probandi v ramci zaméstnani vykonavaji s Gipravou stereotypti, aby nedochazelo
K vyraznému zvySovani napéti svalstva.

Co se tyce zafazeni EMG biofeedbacku do béZné terapie, mél by byt vyuZivan
v kombinaci jak s pasivni terapii, tak s aktivnim cvi¢enim. Cela terapic by méla byt
komplexni, takze bychom nem¢éli pozornost smétovat pouze lokaln€. V naSem vyzkumu
jsme nezatadili aktivni cviceni, jelikoz jsme si nemohli byt jisti, ze vSichni probandi
budou plnit zadané cviky pro domaci 1écbu ve stejném rozsahu a ve stejné kvalité, coz
by mohlo zptsobit zkresleni vysledk.

Tento vyzkum mél jisté limity a aspekty, které by bylo vhodné v pripadé
budouci studie zlepsit. Pti pfipravé naseho vyzkumu jsme byli limitovani nedostatkem
informaci ohledné ptesného popisu, jak terapie s EMG biofeedbackem probiha ¢i
Vv jakém prostfedi. Pfestoze studii vénujici se tomuto druhu terapie je fada, uvadeén je
pouze zevrubny popis prubéhu intervence. Nekteré aspekty, které bych v ptipadé dalsi
studie zm¢nila, jsem popisovala v pribéhu diskuze. Zde je vsak jesté doplnim a shrnu.
Hlavnim limitem, dle mého nazoru, byl maly vyzkumny soubor. Déle by bylo vhodné
uvazovat o zaméfeni vyzkumu pouze na urcitou skupinu populace (pouze zaméstnanci
ze stejného odvétvi, studenti prezencniho studia ve stejné fazi studia a jiné), zméné
dotazniku pro hodnoceni psychického stavu, zkraceni doby terapie s EMG
biofeedbackem nebo zatazeni urcitych pohybu. V dostupnych studiich zamétenych na
podobné téma nebo vyuzivajici stejné prostiedky pro terapii nebo hodnoceni u€innosti
je sledovan pouze kratkodoby vliv intervenci. Longitudindlnich studii je velice mélo.
Proto bych se pfiklanéla k ptfidani dalsiho kontrolniho méteni po del§im Casovém tseku
pro zjisténi, zda byl pozitivni efekt srovnatelny 1 po n¢kolika mésicich u obou skupin.

Prestoze vysledky neodpovidaly nasemu ocekdvani, tak terapie méla pozitivni

rozhovorech v ramci terapii intervenci kladng. Clenové experimetnalni skupiny uvadéli,
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ze dokazali zapamatované vjemy zterapie s EMG biofeedbackem integrovat do
pracovnich ¢innosti ¢i ADL. Brani¢ni dychani vyuzivali v prub&hu dne probandi obou

skupin.
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7 ZAVER

Tato diplomova prace se vénovala vlivu EMG biofeedbacku na toleranci tlakové
nocicepce trapézového svalu u osob s nespecifickou bolesti kréni patete. Dil¢imi cily
bylo zhodnoceni vlivu terapie pomoci dotazniku NDI a VAS a zjisténi mozné zavislosti
vysledkii na hodnotach dotazniku BAI. Zpracovani vysledki pfineslo nasledujici
Zavery.

Pti méfeni tolerance tlakové nocicepce na m. trapezius pars descendens vpravo U
experimentalni skupiny nebyl zji$tén statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami pred
a po intervenci (p = 0,13), zatimco pii méfeni na m. trapezius pars descendens vlevo byl
prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi danymi hodnotami (p = 0,03). U kontrolni
skupiny byl prokazan statisticky vyznamny rozdil jak pfi méfeni tolerance tlakové
nocicepce pred a po intervenci vpravo (p = 0,0009), tak pii méfeni na levostranném m.
trapezius pars descendens (p = 0,0028). Pfi srovnani vlivu terapie na toleranci tlakové
nocicepce trapézového svalu u experimentalni skupiny v porovnani s kontrolni
skupinou vsak nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil (p = 0,14). Pozitivni vliv tedy
m¢ély terapeutické metody pouzité u obou skupin shodné.

Intervence méla pozitivni vliv na hodnoceni disability podle dotazniku NDI u
obou skupin. U experimentalni skupiny (p = 0,036) i kontrolni skupiny (p = 0,043) byl
prokdzan signifikantni rozdil mezi vstupnim a vystupnim hodnocenim. Pti hodnoceni
subjektivniho vniméni bolesti pomoci Skaly VAS doSlo ke statisticky vyznamnému
snizeni intenzity bolesti u experimentalni (p = 0,0007) i kontrolni skupiny (p = 0,038).

Vysledky ukézaly, ze v rdmci této studie neexistuje korelace mezi hodnotami
naméfenymi na VAS a dotaznikem BAI (rs = -0,3 pro vstupni vySetieni a rs = 0,3 pro
vystupni vySetfeni). Korelace nebyla prokazana ani mezi hodnotami naméfenymi
pomoci tlakového algometru a dotazniku BAI. Pro hodnoty naméfené na m. trapezius
vpravo a dotaznik BAI byly vysledky rs = -0,3 pro vstupni vySetieni a rs = 0,6 pro
vystupni vySetfeni. Pro hodnoty naméfené vlevo a dotaznik BAI rs = -0,28 pro vstupni

vySetieni a rs = 0,058 pro vystupni vySetieni.
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8 SOUHRN

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo zhodnoceni vlivu EMG biofeedbacku
na toleranci tlakové nocicepce trapézového svalu u osob s nespecifickymi bolestmi
kréni patefe. Vedlejsimi cili bylo zhodnoceni vlivu terapie na disabilitu a subjektivni
vnimani intenzity bolesti. V ramci téchto cili bylo také zafazeno posouzeni zavislosti
vnimani bolesti na psychickém stavu. Pro hodnoceni hlavniho cile byl vyuzit tlakovy
algometr a pro posouzeni vedlejSich cilt dotaznikové metody NDI, BAI a VAS. Méfeni
tlakovym algometrem prob¢hlo na m. trapezius pars descendens oboustranné.

Vyzkumny soubor obsahoval 20 jedinct, kteti byli ndhodné rozd€leni do dvou
skupin, pfi¢emz v kazdé skupin€ bylo 10 probandd. Do vyzkumu byli zafazeni jedinci
trpici nespecifickou bolesti kréni patefe vice nez 3 mésice, na VAS zaznamenali
hodnotu vys$i nez 3 a pii vySetfeni jim byl zjistén hypertonus m. trapezius pars
descendens. Terapie obou skupin obsahovala m¢kké techniky a mobilizace na oblast
kréni a hrudni patefe a brani¢ni dychani. Experimentdlni skupina podstoupila navic
terapii s vyuzitim EMG biofeedbacku s cilem nacviku relaxace m. trapezius (hornich
vlaken).

Data ziskana tlakovym algometrem a dotaznikovymi metodami byla statisticky
zpracovana. Statisticky vyznamny rozdil mezi hodnotami naméfenymi pomoci
tlakového algometru pted a po intervenci byl zjiStén u experimentalni skupiny pouze pfi
méfeni na m. trapezius vlevo, zatimco u kontrolni skupiny oboustranné. DoSlo zde ke
zvySeni tolerance tlakové nocicepce po intervenci. Pii porovnani vysledki mezi obéma
skupinami nebyl zji$tén statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich tolerance tlakové
nocicepce. Pfi subjektivnim hodnoceni dotaznikovymi metodami byl zji§tén statisticky
vyznamny rozdil u obou skupin jak v hodnoceni disability dotaznikem NDI, tak
V hodnoceni intenzity bolesti na VAS. U obou sledovanych parametri doslo po
intervenci ke sniZzeni hodnot. Pozitivniho efektu terapie bylo tedy dosazeno metodami,
které byly shodné pouzity u obou skupin.

Déle bylo zjisténo, Ze neexistuje korelace mezi hodnotami naméfenymi
tlakovym algometrem a dotaznikem BAI ani mezi hodnotami uvedenymi na VAS a

dotaznikem BAI
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9 SUMMARY

The main objective of this thesis was to assess the effect of EMG biofeedback
on pressure nociception tolerance of the trapezius muscle for people with non-specific
neck pain. The secondary objectives were to assess the effect of therapy on disability
and subjective perception of pain. As a part of these objectives, the dependency of
subjective perception of pain on the mental state of the participants was assessed. The
pressure algometer was used for the evaluation of the main objective and NDI, BAI and
VAS for the evaluation of the secondary objective. The measurement was done on m.
trapezius pars descendens on both sides. The explorative sample included 20 individuals
who were randomly divided into two groups, each containing 10 probands. The
participants have suffered a non-specific neck pain for more than 3 months, were
diagnosed with hypertonus m. trapezius pars descendens and on the VAS marked a
number higher than 3. Therapy for both groups included soft and mobilizing techniques
for the cervical and thoracic spine area and diaphragmatic breathing. Moreover, the
experimental group underwent a therapy with EMG biofeedback, focused on m.
trapezius relaxation training (upper fibres).

The data from pressure algometer and questionnaires were statistically
evaluated. For the experimental group, a statistically significant difference between the
values obtained from the pressure algometer before and after the muculus trapezius
intervention was found on the left while for the control group the difference was
measurable on both sides. After the intervention, the pressure nociception tolerance
increased. Comparing the results of both groups, any statistically significant difference
in pressure nociception tolerance was not found. The subjective evaluation obtained
from the questionnaires showed a statistically significant difference in both groups and
in both NDI and VAS pain intensity rating questionnaires. Values of both parameters
decreased after the intervention. Therefore, it was those methods which were used for
both groups that had the positive therapeutic effect. Furthermore, it was found that there
is correlation neither between the values measured by pressure algometer and BAI

questionnaire nor between the values recorded in VAS and BAI questionnaire.
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Priloha 1 Vyjadteni Etické komise FTK UP

Fakulta
télesné kultury

Vyjadfeni Etické komise FTK UP

SloZeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — predsedkyné
Mgr. Ondfej Jesina, Ph.D.
doc. MUDr. Pavel Maiak, CSc.
Magr. Filip Neuls, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlacek, Ph.D.
doc. Mgr. Erik Sigmund, Ph.D.
Mgr. Zden&k Svoboda, Ph.D.

Na zéakladé Zadosti ze dne 2.2.2018 byl projekt diplomové prace
autorky Be. Lucie Vidlikové

s ndzvem Vliv EMG biofeedbacku na toleranci tlakové nocicepce trapézového
svalu u osob s nespecifickymi bolestmi kréni patefe

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim &islem: 19 /2018
dne: 19.3.2018.
Eticka komise FTK UP zhodnotila predloZeny projekt a neshledala zadné rozpory
s platnymi zésadami, pfedpisy a mezindrodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici
lidské ucastniky.

Regitelka projektu splnila podminky nutné k ziskéni souhlasu etické

za EK KU%

doc. PhDr. D. grbové, Ph.D.

pfedsg |
niverzita Palackého v Olomouci
Fakulta télesné kultury e
Komise eticks
tiida Miru 17 | 777 M Olomouc

komise.

Fakulta télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci
tfida Miru 117 | 771 11 Olomouc | T: +420 585 636 009
www.ftk.upol.cz
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Piiloha 2 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nazev studie (projektu): Vliv EMG biofeedbacku na toleranci tlakové nocicepce

trapézového svalu u osob s nespecifickymi bolestmi kréni patete

JMEno: ..o,

Datum narozeni: ..........ccoooiiiiii....

Ucastnik byl do studie zatazen pod &islem ..........................

1.

J&, nize podepsany(4) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co
se ode me ocekava. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou
¢innosti. Pokud je studie randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost

nahodného zatazeni do jednotlivych skupin liSicich se 1écbou.

Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv prerusit ¢i

odstoupit. Moje ucast ve studii je dobrovolna.

Pti zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou
davérnosti dle platnych zakonti CR. Je zarudena ochrana diivérnosti mych
osobnich dat. Pti vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty
jinym nez vySe uvedenym subjektim pouze bez identifika¢nich udaja, tzn.
anonymni data pod ¢iselnym kdédem. RovnéZ pro vyzkumné a védecké tcely
mohou byt moje osobni idaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich udajt

(anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

Porozumél jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o

této studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledku z této studie.

Podpis ucastnika: Podpis fyzioterapeuta poveteného touto studii:
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Piiloha 3 Formular pro kineziologicky rozbor
Vstupni / vystupni vySetieni
Jméno:
Vék:
Anamnéza:
Rodinna anamnéza:
Osobni anamnéza:
Socialni anamnéza:
Pracovni anamnéza:

(Gynekologicka anamnéza):

Nynéj$i onemocnéni:

Aspekce:

Zezadu:

Z boku:
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Zepredu:

Dechovy stereotyp:
Olovnice:
Z boku: norma patologie -
Zezadu: norma patologie -
Zepiedu: norma patologie-
Tlakovy algometr: vzdalenost C7-acromion P: ............. cm; tolerance: ............. kg
vzdalenost C7-acromion L: ............. cm; tolerance: ............. kg
Pritomnost reflexnich zmén:
m. trapezius bez RZ TrP_ taut band tender point
m. levator scapulae bez RZ TrP taut band tender point
m. SCM bez RZ TrP taut band tender point
kratké extensory bez RZ TrP taut band tender point
Sije
mm. scaleni bez RZ TrP taut band tender point
m. pectoralis major bez RZ TrP taut band tender point
m. pectoralis minor bez RZ TrP taut band tender point
Neurologické vySetieni:
Cit: anestezie hypestezie norma hyperestezie
kompresni test na foramina intervertebralia: pozitivni negativni
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bicipitovy reflex: areflexie hyporeflexie
tricipitovy reflex: areflexie hyporeflexie

Rozsahy aktivniho pohybu:

norma

norma

hyperreflexie

hyperreflexie

FLX
EXT
C Lateroflexe Lateroflexe
P vpravo vlevo
Rotace vpravo Rotace vlevo
RAK Abdukce PHK Abdukce LHK
Flexe PHK Flexe LHK
Pohybové stereotypy:
Stereotyp FLX Cp: norma patologie -
Stereotyp ABD RAK: norma patologie -
Funk¢ni testy:
Cepojova vzdalenost: ......... cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost: ......... cm
Ottova reklina¢ni vzdalenost: ......... cm

97




Piiloha 4 Neck Disability Index (Bednatikova, 2013)

NECK DISABILITY INDEX (NDI)

Jméno a prijmeni Datum Skore

0Oddil 1 — Intenzita bolesti

[V tomto okamZziku nemdm Zadnou bolest.

[1V tomto okamziku je bolest mirna.

[V tomto okamziku je bolest stfedné silna.

[J V tomto okamziku je bolest dost silna.

[1V tomto okamziku je bolest velice silna.

[V tomto okamZiku je bolest nejhorsi, jakou si dovedu predstavit.

Oddil 2 — Péce o vlastni osobu (umyvani, oblékani)

1 Mohu se o sebe postarat normalné, bez vyvolani bolesti.

[1 Mohu se o sebe postarat normalné, ale zplsobuje (vyvolava) mi to bolest.
[] Pece o vlastni osobu je bolestiva a jsem pfi ni pomaly a opatrny.

L] Potfebuji urcitou pomoc, ale vétsinu péce o vlastni osobu zvladam.

[] Potfebuji pomoc kazdodenné ve vétsiné ukonl péce o vlastni osobu.

[1 Neobléknu se, umyvam se s obtiZzemi a zlstavam na l0zku.

0Oddil 3 — Zvedani

[J Mohu zvedat tézké predméty/véci bez bolesti (bez vyvolani bolesti).

[1 Mohu zvedat tézké predméty/véci, ale zplsobuje (vyvolava) mi to bolest.

[] Bolest mi brani ve zvedani tézkych predméti/véci z podlahy, ale mohu to zvladnout, pokud
jsou vhodné umistény (napf. na stole).

[1 Bolest mi brani ve zvedani tézkych predmétl/véci z podlahy, ale mohu zvladnout zvedani
lehkych nebo stfedné tézkych predméti/véci, pokud jsou vhodné umistény.

[1 Mohu zvedat jen lehké véci/pfedméty.

[1 Nemohu zvedat nebo nosit viibec nic.

0ddil 4 - Cteni

[1 Mohu ¢ist, kolik chci, bez bolesti Sije (krcni patere).

[1 Mohu ¢ist, kolik chci, s mirnou bolesti Sije (kréni patere).

[1 Mohu ¢ist, kolik chci, se stfedné silnou bolesti sije (kréni patere).

[1 Nemohu cist, kolik chci, kvuli stfedné silné bolesti Sije (krni patere).
[1 Mohu Cist jen s obtizemi kvuli silnym bolestem Sije (kréni patere).

[1 Nemohu ¢ist vlbec.

0Oddil 5 - Bolesti hlavy

[1 Nemam vibec bolesti hlavy.

[1 Mam obcas mirné bolesti hlavy.

[1 Mam obcas stfedné silné bolesti hlavy.

[1 Mam stfedné silné bolesti hlavy, které prichazeji ¢asto.
[1 Mam silné bolesti hlavy, které prichazeji ¢asto.

[1 Mam bolesti hlavy témér porad.

Oddil 6 — Soustiedéni
[1 Mohu se plné soustredit, kdyZ chci, a to bez obtizi.
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[J Mohu se plné soustredit, kdyzZ chci, ale s malymi obtizemi.
[1 Mam urcité obtize, kdyzZ se chci soustredit.

[1 Mam znacné obtiZe, kdyZ se chci soustiedit.

[J Mam vyrazné obtize, kdyz se chci soustredit.

[1 Nemohu se vibec soustiedit.

Oddil 7 - Prace

[J Mohu délat tolik, kolik chci.

[J Mohu délat svou obvyklou praci, ale nic vice.

[J Mohu délat vétsinu svych obvyklych praci, ale nic vice.
[1 Nemohu délat (vykonavat) svou obvyklou praci.

[1 Mohu stéZi délat vibec néjakou praci.

[1 Nemohu délat vibec Zadnou praci.

0Oddil 8 - Rizeni

[] Mohu fidit automobil bez bolesti Sije (kréni patere).

[ Mohu fidit automobil, jak dlouho chci, ale s malymi bolestmi Sije (kréni patere).

[] Mohu fidit automobil, jak dlouho chci, ale se stfedné silnymi bolestmi Sije (kréni patere).
[1 Nemohu Fidit automobil, jak dlouho chci, kvuli stfedné silnym bolestem Sije (kréni patere).
[1 Mohu Fidit automobil jen stézi kvili silnym bolestem Sije (kréni patere).

[J Nemohu svlj automobil fidit viibec.

Oddil 9 - Spanek

[ Nemam Zadné potize se spanim.

[ MUj spanek je lehce narusen (méné nez 1 hodina nespavosti).

[ MUj spanek je mirné narusen (1-2 hodiny nespavosti).

[1 MQj spanek je dosti (,,stfedné”) narusen (2-3 hodiny nespavosti).
[ MQj spanek je vyrazné narusen (3-5 hodin nespavosti).

[ MUj spanek je uplné narusen (5-7 hodin nespavosti).

0Oddil 10 - Volnocasové aktivity (zajmy)

[1Jsem schopen provozovat viechny své volnocasové aktivity/rekreacni aktivity/zajmy zcela
bez

bolesti Sije (kréni patere).

[1Jsem schopen provozovat viechny své volnodasové aktivity/rekreacni aktivity/zajmy

s uréitymi bolestmi Sije (kréni patere).

[]Jsem schopen provozovat vétsinu svych obvyklych volnoéasovych aktivit/rekreacnich
aktivit/zajmQ, ale ne vSechny, a to kvili bolestem Sije (kréni patere).

[1Jsem schopen provozovat jen nékolik svych obvyklych volnocasovych aktivit/rekreacnich
aktivit/zajm, a to kvili bolestem $ije (kréni patere).

[1Jsem stéZi schopen provozovat jakékoliv volnocasové aktivity/rekreacni aktivity/zajmy, a to
kvlli bolestem Sije (kréni patere).

[1 Nemohu provozovat vibec zadné volnocasové aktivity/rekreacni aktivity/zajmy.
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Piiloha 5 Beckiv inventaf tizkosti (Kamaradova et al., 2016)

Beck anxiety inventory
Inicialy: .................. muz X zena Vek: oo
Datum: ...

Nize je uveden seznam béznych symptomu uzkosti. Prectéte si, prosim, pozorn¢ kazdou
polozku. Oznacte, do jaké miry Vas jednotlivé symptomy obtézovaly béhem uplynulého
tydne véetné dneska, zaSkrtnutim ptislusného okénka.

vibec mirné stfedné velmi
moc m¢ to bylo to

neobtézovalo | nepiijemné, ale

snesitelné

mravenceni
nebo mrtvéni

pocit horka

vratkost nohou

neschopnost
odpocinku

strach z
nejhorsi
udalosti

zavrat’ nebo
pocit na
omdleni

buseni srdce,
zrychleny dech

neklid

zdéSeni

nervozita

pocit dusnosti

chvéni rukou

tres

strach ze ztraty
kontroly

namahavé
dychani

strach ze smrti

panika

travici potize,
bolesti biicha

malatnost

zarudnuti v
obliceji

poceni

100




Piiloha 6 Vizualni analogovéa Skala (Opavsky, 2011)

VIZUALNI ANALOGOVA SKALA (VAS)

Z4dna bolest I | nejvyssi
mozna bolest
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