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1 UVOD

Chronické vertebrogenni algické syndromy (VAS) jsou diky sou¢asnému zapadnimu
stylu zivota velkym spole¢enskym a socialné ekonomickym problémem, jelikoz jsou u lidi
do 45 let véku prokazatelné nejéast&jsi pfic¢inou pracovni neschopnosti (Bednafik,
Kadarnka, Héckel, Neradilek, & Skala, 2012). Pohybovy aparat je v celé mife podfizen nasi
volni vili, proto nemé organismus jiné moznosti, nez se proti nevhodnému uzivani bréanit
vznikem bolesti. Pravé z tohoto diivodu je bolest pohybového aparatu nejcastéj$im zdrojem

bolesti (Lewit, 2001).

Bolesti kréni patefe jsou zatazeny do Sirokého okruhu muskuloskeletalnich poruch,
oznacené u nds jako VAS kréniho tseku patefe (Opavsky, 2011). Bolest mlze vyzatovat
do rtiznych mist, a to nejen v pfimém okoli oblasti kréni patete, ale také do hrudni patete,
samotného hrudniku, ramene, horni koncetiny a ¢asto byvaji obtize spojeny také s bolesti
hlavy a syndromem temporomandibularniho kloubu (Guzman et al., 2008; Rychlikova,
2008). Viljanen et al. (2003) uvadi, ze bolesti kréni patefe mohou postihnout za zivot az

67 % lidi.

To, Ze chronicka bolest ovliviiuje biologické a psychologické faktory jedince, je
vSeobecné znamo, avSak k celkovému pochopeni chronické bolesti vyrazné piispélo az
zjisténi jejiho vlivu na senzorické a motorické funkce. Neni vSak jesté zcela vyjasnéno,
zdali bolest zpusobuje zmény v fizeni motoriky nebo jestli zmény v fizeni motoriky
zpusobuji rozvoj bolesti (Hodges & Moseley, 2003).

V pribéhu lidské ontogeneze dochazi chronologicky k dozravani centralniho
urovnim neuromuskularni kontroly, kterou zabezpec€uje oblast kortikalni. Zaroven s timto
se postupné rozviji také védomé vnimani vlastniho téla, schopnost somatosenzorické
pozornosti, motorického uceni a predev§im védomé kontroly motorického projevu (Kolat,
2011; Lepsikova, Cech, & KolaF, 2013). Jelikoz je tato funkce CNS vyvojové nejmladsi,
velmi zéhy se v ni odrazi patologické poruchy pohybového systému. Dochazi k porucham
naboru motorickych jednotek, schopnosti relaxace, selektivniho pohybu, pfedstave

vlastniho téla, kvalité propriocepce, taktilniho vnimani atd.



Vzhledem k tomu, Ze se testovani korovych motorickych funkci stale nedostalo
do podvédomi fyzioterapeuti v takové mife, aby se pravidelné vyuzivalo v denni
rehabilitaéni praxi, bylo cilem této diplomové prace posoudit vliv chronické bolesti kréni
patefe na vybrané somatosenzorické funkce tykajici se proprioceptivniho a taktilniho
vnimani (gnostické funkce) a pokusit se tyto funkce ovlivnit v ramci fyzioterapeutické

intervence.



2 TEORETICKE POZNATKY

2.1 Bolest

Bolest stale patii mezi nejcastéjsi diivody, pro které pacienti vyhledavaji 1ékatskou
pomoc. Byt nasla medicina v poslednim stoleti védeckého i technického pokroku odpovédi
na spoustu zavaznych otazek, problematika bolesti nadale trva (Neradilek, 2012; Opavsky,

2011).

Obecné uznavanou se stala definice pfipravena Mezinarodni spolecnosti pro studium
bolesti, kterou akceptovala také Svétova zdravotnicka organizace: ,,Bolest je nepiijemna
senzorickd a emocionalni zkuSenost spojend s akutnim nebo potenciondlnim poskozenim
tkani, nebo je popisovana vyrazy takového poskozeni.“ Bolest je vzdy subjektivni,

doprovazena stresem a pocitem nepiijemnosti (Opavsky, 1998a; Rokyta, 2012).

Bolest je v rizném poméru tvorena dvéma slozkami — smyslovou (senzorickou)
a emoc¢ni. Smyslova slozka davé informace o intenzité, lokalizaci a kvalité bolesti. Emo¢ni
sloZzka zastupuje psychické ladéni jedince, dopad bolesti na chut k béznym dennim

aktivitdm, zalibam a jeho postaveni v rodin¢ a spolec¢nosti (Opavsky, 1998a, 2011).

Jesté podrobnéji charakterizuje bolest Rokyta (2012). Popisuje ¢tyii slozky
ovliviiujici jeji projevy: komponentu senzoricko — diskriminaéni, afektivni (emocionalni),
dale komponentu vegetativni (autonomni) projevujici se pocenim, blednutim nebo naopak
¢ervendnim, zvySovanim tepové frekvence, krevniho tlaku atd. a v neposledni fadé takeé
komponentu motorickou, ktera je odrazem stresu a podle niz se ¢lovék chova dle zasady

,»fight or flight” (bojuj nebo utec).

2.1.1 Klasifikace bolesti

Bolest je pfirozena cesta organizmu, pomoci niZ se miZe chranit pied poskozenim.
Prozil si ji snad kazdy. U nékterych jak rychle pfisla, tak rychle odeznéla. Je vSak spousta
jinych, kteti takové §tésti neméli, a jejich Zivot suzuje utrpeni, které s sebou bolest ptinasi.

Aby mohla byt zvolena nejucinngjsi 1éCba, musi byt bolest spravné pochopena, definovana
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a zafazena (Kozak & Kolar, 2012; Opavsky, 2011). K tomu napoméha déleni bolesti, které
podle raznych kritérii vytvofili jiz mnozi autofi.

Opavsky (2011) ve své knize uvadi déleni bolesti z hlediska ¢asového na akutni,
subchronickou a chronickou, dale pomoci rozliseni na nadorové a nenadorové bolesti,
a také rozd¢leni dle charakteru postizeni. V této souvislosti je za nejuzitecnéjsi povazovana
patofyziologicka taxonomie vytvorena v r. 1993 prof. U. Lindblomem, ktery bolest déli na
nociceptivni, periferni a centralni neurogenni, bolest dysautonomni z dysfunkce sympatiku,

psychogenni a bolesti nespecifikované.

wevroe

Nejtypictéjsi je jiz zminéné déleni bolesti podle hlediska ¢asového. Akutni bolest je
specifikovana svou délkou trvani od nékolika sekund, az do doby 3-6 tydnu.
Je povazovdna za symptom, ktery ma pozitivni informaéni vyznam pro organizmus,
napomaha hojeni a niku ze stresové situace. Akutni bolest je tedy kratkodobd, odezniva
soucasné se zhojenim posSkozené tkané a vétSinou se neopakuje (Kozdk & Kolar, 2012;
Opavsky, 2011; Rokyta, 2012). Na casovou hranici 3-6 tydnd navazuje bolest
subchronickd, ktera je popisovana jako mezistupenn mezi bolesti akutni a chronickou,

a svym trvanim je tedy limitovana definici bolesti chronické (Opavsky, 2011).

Casové uréeni doby trvani chronické bolesti neni zcela vyjasnéno. V dnesni dobé se
vyuziva specifikace doby trvani déle nez 3 mésice, déle nez 6 méesicl, anebo se
k chronické bolesti priklanime poté, kdy proces hojeni jiz probehl. Chronicka bolest se jiz
neprojevuje Vv ptimé souvislosti S primarnim poskozenim tkané a jeji informace ztraci
pozitivni vyznam. Je mnohem komplexné&jsi. Projevuje se v oblasti somatické, coz ma za
nasledek nespavost, snizeni chuti k jidlu, vétsi nachylnost k tnavé, snizeni pracovni
vykonnosti 1 sexudlnich aktivit. Dopad do oblasti emo¢ni se negativné projevuje na nalade,
dochdzi k pocitu beznadégje, strachu, smutku, tzkosti. U nékterych mlize vyvolavat také
hnév a agresivitu. Komplexni projevy chronickych bolesti se odrazi také v drzeni téla,
mimice, snizeni nebo zméné pohybovych aktivit a dennich ¢innosti. Blizci mohou
pozorovat zménu v reagovani na podnéty, situace, muze dochdzet k novym vzorclim
socidlniho chovani. Tito jedinci Casto naduzivaji léky a pomoc vyhledavaji v dalSich
a dalSich medicinskych 1 paramedicinskych oborech. Dochazi také ke zméné
Vv kognitivnich faktorech, kdy pacienti suZovani chronickou bolesti ¢asto méni nazory na

1é€bu, maji obavu z dalSiho vyvoje. Pozoruje se také zména hodnoceni vlastni osoby,
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vztahil k jinym osobdm a postoje k dal§im zivotnim perspektivam (Kozak & Kolar, 2012;

Opavsky, 2011).

Vylozen¢ psychologickym aspektim se vénuje Raudenska (2012). S bolestivym
chovanim jako reakci na chronickou bolest souvisi strach, uzkost, katastrofizace
a vyhybavé chovani. Vyhybani se jakémukoliv pohybu, pohybové aktivité, negativné
ovliviiuje celkovou kondici jedince, pficemz by mu bylo pfirozené¢ mnohem 1épe, kdyby
byl pohybu pravidelné vystavovan. Nemalym pravidlem je také vyskyt fobii. Raudenska
(2012) zminuje 17-30 % jedinci s chronickou bolesti trpicich napf. algofobii nebo jiz
naznacenou kineziofobii. Toto jsou dalsi aspekty, které uzaviraji u takovychto pacientli
zaCarovany kruh. Je totiz zndmo, Ze strach z bolesti ma mnohem vétsi intenzitu nez bolest
samotnd. Za zminku stoji také vyskyt depresi, které postihuji tyto pacienty z 19-54 %.
Je v8ak nutno zduraznit, Ze deprese nejsou disledkem chronické bolesti jako takové, ale

souvisi s reakcei na jeji invalidizujici socialni a somatické aspekty.

Velmi dilezitym pokrokem v procesu chapani bolesti, byly védecké vyzkumy
tykajici se vlivu chronické bolesti na senzorické a motorické funkce. Nepodafilo se vSak
zatim dospét k jednotnému nazoru. Doted’ neni jasné, zdali chronickd bolest zplisobuje
zmény Vv fizeni motoriky nebo jestli zmény v fidicich mechanismech vedou ke vzniku
bolesti. V tvahu pfichdzeji také ob¢ varianty, které se mohou vzajemné ovliviiovat

(Hodges & Moseley, 2003).

Flor (2003) zminuje také schopnost lidského mozku provadét plastické zmény
v motorickych a senzorickych oblastech mozkové klry. Pivodné se schopnost plasticity
predpokladala pouze v raném vyvoji. Korové zdény jsou tedy schopny piemény pomoci
védomého tréninku a stimulace (nikoliv vsak stimulace pasivni). Pfedpoklad o reorganizaci
somatosenzorické mozkové kiry potvrdil testovanim deseti pacientll s chronickou bolesti
dolni ¢asti zad a deviti zdravych jedinct také némecky vyzkumny tym Flor, Braun, Elbert

a Birbaumer (1997).

Kromé vyznamného dopadu chronické bolesti na biologicky a psychologicky stav
osobnosti, je velmi vyznamny také celkovy dopad ekonomicky, socialni a celospolecensky.
Opavsky (2011) zmifuje mezindrodni studii, kterd byla zaméfena na epidemiologii
chronické bolesti tykajici se udaji z 15 evropskych zemi a z Izraele. Ze vSech pacientt,
ktefi byli vySetfeni (46 394 jedincli), byla chronickd bolest zjisténa u 19 % z nich.

Zastoupeni Zen tvofilo 56 % takto nemocnych. Primérny v&k byl 49,9 let. V ramci
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ovlivnéni kvality zivota si 56 % respondentii s chronickou bolesti sté¢zovalo na poruchy
spanku, stejné jako na omezeni chlize a pohybovych aktivit obecné. Omezeni v rdmci
spole€enskych aktivit pozorovalo 34 - 50 % chronikii. Velmi znepokojujicimi tdaji bylo
procentuelni zastoupeni osob s ptfiznanym dichodem, které ¢inilo 34 %, ¢astecny nebo

zkraceny pracovni ivazek uvedlo 13 % jedinct a nezaméstnanych bylo celkem 22 %.

Dvaceti  procentuelni  zastoupeni Evropani trpicich  chronickou bolesti
v produktivnim véku zminuje také nové&jsi britska studie. Van Hecke, Torrance a Smith
(2013) odhaduji finan¢ni naklady pro spole¢nost, které ¢ini vice nez 20 miliard euro ro¢né
vV Evropé¢ a az 150 miliard dolarti v USA. Tato studie také zduraznuje, ze kromé znalosti
0 patofyziologickych mechanizmech, je dulezité znat rizikové faktory souvisejici
s rozvojem chronické bolesti. Patii mezi né socialné-demografické, klinické, biologické
a psychologické faktory. Pod socio-demografické rizikové faktory zatazuji vysSsi vék,
zenské pohlavi, niz8i socio-ekonomicky status, geografické a kulturni zazemi a povolani.
Stejné jako studie zminéna v pfedchozim odstavci, potvrzuji Castéjsi vyskyt chronické
bolesti u zen. Ty udavaji niz8i hranice bolesti, niz8i hranice tolerované bolesti a vySsi

analgetickou citlivost, coz zajisté souvisi s mnozstvim Zenskych pohlavnich hormont,

estrogend.

Jednotlivé specifika, vyznamy a dopady na lidsky organizmus byly u akutni
a chronické bolesti jiz zminény. Literatura vSak udava ve srovnani jesté dalsi reakce, které
se Vv reakci na akutni nebo chronickou bolest v organizmu objevuji. Vzorce odlisnych zmén
mezi témito dvéma typy bolesti uvadi Neradilek (2012). Akutni bolest se vyznacuje
jednoduchym vzorcem vegetativnich reakei v ramei stresové odpovédi ,,bojuj nebo utec*.
Zcela opaéné mechanizmy miiZzeme pozorovat u bolesti chronické — celkovd vegetativni
reakce organizmu se projevuje slabnutim, kdy dochdzi az k jakési formé adaptace na

chronickou bolest. Souhrn vegetativnich reakci udava Tabulka 1.
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Tabulka 1. Souhrn vegetativnich reakci (Neradilek, 2012)

Bolest akutni Bolest chronicka
1 srdecni frekvence nespavost
1 tepového objemu nechutenstvi
1 krevniho tlaku intolerance bolesti
1 dechové frekvence obstipace
zvétseni Sitky zornic psychomotoricka retardace
potivost dlani podrazdénost
neklid bolestivé chovani
unikova reakce socialni izolace
anxiozita deprese

Dal$im rozdilem mezi akutni a chronickou bolesti je fakt, ze v ptipad¢ akutni bolesti
jsou tzv. endogenni modulac¢ni systémy schopny bolest potladit, vytvofit stresovou
analgezii. Proti tomu je chronicka bolest chapana jako patologicky stav, pii kterém dochazi
k vyCerpani mediatorti bolesti. V ptipadé chronické bolesti dochazi ke snizeni biologicky
aktivnich latek endorfini, enkefalind, serotoninu a dalSich. Tento ubytek endogennich
systémi zamezi nervovému systému tlumit aferenci nocicep¢nich vzrucht (Flor, 2003;

Opavsky, 2011).

2.2 Bolest kréni patere

Muskuloskeletalni poruchy jsou nejcastéjsi formou dlouhodobych pracovnich
neschopnosti v bézné populaci (Jergensen, Ris, Falla, & Juul-Kristensen, 2014).
Mimotadné casté zastoupeni maji vertebrogenni algické syndromy (VAS). V piipadé
bolesti kréni patefe poté s doplnénim — VAS kréniho Useku patefe. Vertebrogenni
onemocnéni jsou mimofadné Castd. Hned po nemocech z nachlazeni zaujimaji druhé misto
a z hlediska pracovni neschopnosti u lidi do 45 let véku drzi jisty primariat. Jejich ptivod se

mapuje do oblasti patefe, piilehlych struktur a za dominantni piiznak se povazuje bolest.

14



Nejcastéjsi obtize prameni z bederni oblasti, nésledované kréni a hrudni, v pfiblizném
poméru 4:2:1 (Bednafik et al., 2012; Mic¢ankova-Adamova & Bednaiik, 2007; Opavsky,
2011).

Bolesti kréni patefe vyvolavaji velmi pestrou plejadu klinickych obrazi. Bolest mtze
vyzafovat do rdznych mist, a to nejen v pfimém okoli kréni oblasti patete, ale také
do hrudni patefe, samotného hrudniku, ramene, piipadné celé horni konetiny. Casto
byvaji obtize spojeny také s bolesti hlavy a syndromem temporomandibularniho kloubu
(Guzman et al., 2008). Na celkovych pfiznacich se neodmyslitelné podileji také reflexni
zmény v podob¢ hyperalgickych koznich zén, bolestivych bodi a svalovych spazmu

(Rychlikova, 2008).

2.2.1 Epidemiologie

pacientd V ramci ambulantni praxe pfichazi pravé s témito potizemi. Prevalence pacientl
s bolestmi kréni patefe je aZ 35 % vSech nemocnych za jeden rok. To ma samoziejmé
dopad nejen na jednotlivce jako takové, ale také na jejich rodiny, celé komunity a systémy
zdravotni péCe. Vyznamné zatéZuji celou spolecnost z hlediska ekonomického, jelikoz
1é¢ba takovychto pacienti muze dosahovat az astronomickych c¢astek. Viljanen et al.
(2003) uvadi, ze bolesti kréni patefe mohou postihnout za zivot az 67 % lidi. Neni
vyjimkou, Ze prvni zkusSenost s bolesti kréni patefe se objevuje jiz v brzkém véku, v obdobi
détstvi, dospivani nebo rané dospélosti. Stejn€ jako u bolesti dolni ¢asti zad, se poté
epizodicky objevuji Casto po cely zivot. Podle dostupnych studii je vSak nejmarkantné;jsi
vyskyt bolesti kréni patefe mezi 30 — 45 lety Zivota. S pfibyvajicim vékem se jiz incidence
vyskytu snizuje (Coté, Cassidy, Carroll, & Kristman, 2004; Hoy, Protani, De,
& Buchbinder, 2010; Jorgensen et al., 2014; Kumagai et al., 2011).

Podrobnéji se vyzkumem incidence bolesti kréni patete zabyval Coté et al. (2004),
ktery udava ro¢né az 14,6 % nové vzniklych potizi s kréni pateti u dospélé populace.
Naproti tomu se roén¢ podafi vyfesit obtiZze s kréni patefi u 36,6 % pacientl, zlepSeni
udava 32,7 % jedinct, pfitizeni necelych 10 % ptipadld. Trvale s bolestmi kréni patete

bojuje 37,3 % pacienti a intermitentni bolesti udava az 22,8 % ptipadu.
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Je prokazéano, ze bolesti kréni oblasti patefe se vyskytuji Castéji u zen, jsou zavislé na
pravidelné€jsi v bohatSich méstskych oblastech, na rozdil od vesnic a zemi s nizSimi piijmy
(Hoy et al., 2010, Viljanen et al., 2003). Dansti autoii Fejer, Kyvik a Hartvigsen (2006)
zminuji také geografickou zavislost na vyskytu bolesti kréni patete, s vétsi prevalenci ve

skandinavskych zemich oproti zbytku Evropy a Asie.

2.2.2 Pri¢iny bolesti kréni patere

I ptes vyrazny pokrok diagnostickych technik, se bohuzel stile velmi casto
uvysokého procenta pacientii nedaii stanovit definitivni diagnézu. Pfi¢inou je
nedostatecna vazba mezi pfiznaky, patologickymi zménami a vystupy ze zobrazovacich
metod. Vyjimkou vSak neni ani prokazatelnost zddného morfologického ndlezu, takze se
zcela bézné tyto bolesti ,,diagnostikuji* jako nespecifické nebo idiopatické. Pfi¢inou se zda
byt neznalost funk¢nich zmén, které reaguji na plejadu kompenzacnich mechanismu

(Kolat, 2006; Kolat, 2012).

Rozdé&leni vertebrogennich onemocnéni jsou vétSinou aplikovatelnd na vSechny
useky patete. V literatuie se d¢li podle riznych kritérii, zde budou zminény dv¢ klasifikace
podle Bednatika et al. (2012).

Z hlediska etiologie d¢li vertebrogenni onemocnéni na:
e vertebrogenni syndromy specifické nedegenerativni povahy, jako jsou zanéty,
traumata, vyvojové anomalie, osteoporoza atd.,
e vertebrogenni syndromy nespecifické degenerativni povahy, také casto
oznacovany jako ,,funkéni vertebrogenni poruchy*.
Na zakladé klinické manifestace se daji poruchy klasifikovat také jako:
e segmentové (regionalni) syndromy,
e pseudoradikuldrni syndromy,
e kompresivni neurologické syndromy.

Jako zdroj nocicepce uvadi Opavsky (2011) nejcastéji meziobratlové klouby a svaly.
Diky gracilité¢ krénich obratlii (oproti jinym usekiim patefe) vyvolavaji bolest Casto také
funkéni kloubni blokddy. Vyjimkou zdroje nocicepce nejsou ani vazivové struktury.

Neuropatickou bolest v tomto piipadé zpusobuje mnohem castéji komprese nervovych
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struktur v meziobratlovych otvorech, nez vyhfez meziobratlové ploténky. Svaly oblasti
celého horniho kvadrantu, ktery zahrnuje hlavu a horni ¢ast trupu, zvySené reaguji
na psychické faktory, jejichz svalovy hypertonus muize nésledné rozvijet obraz
cervikokranidlniho nebo cervikobrachialniho syndromu. V piipadé cervikobrachidlniho
syndromu se bolest S§ifi zkréniho useku patefe do horni koncetiny. Obrazem
cervikokranidlniho syndromu je bolest kréni patetfe, hlavy a vyjimkou nejsou ani stiznosti

pacientll na zavrat¢, pocity nejistoty v prostoru, nauzeu, tinitus a dalsi.

2.3 VySetreni pacientt s algickymi stavy

Kontakt zdravotnického personalu s pacienty vyzaduje specificky pfistup saim o sobé.
Jesté narocnéjsi je vSak zvolit spravny pristup u jedinct, ktefi jsou suzovani algickym
syndromem. Je potieba, aby vySetfovany pacient citil dostateny zijem ze strany
vySetfujiciho, aby jeho pfistup byl profesiondlni jak z hlediska odborného, tak také
psychologického a etického. Vysetfujici musi projevit dostatenou empatii  vici
nemocnému a jiZ od prvniho pohledu musi vySetfovaného zbavit strachu z diagnostickych
a lécebnych postupii. DalSim specifikem vySetfovani jedincii s bolestivymi syndromy je
znalost vyrazi, které takto nemocni nejéastéji pouzivaji k popisu svych ptiznakd, pociti.
Je nutno samoziejmé prihliZzet k v€ku a pohlavi nemocnych, a pokud mozno také rozpoznat
mozny vliv dosavadnich zkuSenosti s bolesti. To vSe vypovidda o obrovské casové
naro¢nosti. Velkou nevyhodou u odebirani dat tykajicich se bolesti je vzdy subjektivita

vypovédi (Opavsky, 2012).

Zakladem ziskani co nejvétsiho poctu informaci o algickém stavu je cileny odbér
anamnézy. Otazky musi byt kladeny tak, aby byl vySetfujici na konci rozhovoru schopen
urcit, o jaky typ bolesti se jednd, jeji momentalni intenzitu a faktory, které se na bolesti
podileji a které ji ovliviiuji. Nejidedln€jSim zpiisobem je klast otdzky v rdmci fizeného
rozhovoru. Zajima nas lokalizace bolesti, verbalni popis kvality bolesti, doba trvani bolesti,
intenzita bolesti, pfipadné zmény intenzity béhem dne, ro¢niho obdobi a zavislost bolesti
na ruznych faktorech — fyzické 1 psychické zatézi, pohybové aktivite, pocasi, vlivu farmak
atd. Neodmyslitelnou soucasti je samoziejmé také vliv bolesti na kvalitu spanku (Opavsky,
2011). Vhodnym doplnénim je uziti dotaznikovych metod hodnoceni bolesti, které doplni

a rozsifi potfebné informace (Opavsky, 2012). S vyhodou se daji pouzit v rdmci vyzkumd,
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protoze ziskané informace zesystematizuji a jednoduSe se daji pouzit k porovnani

algickych stavi v urcitém ¢asovém odstupu.

Jednim z dal$ich postupt je hodnoceni bolesti nazyvané jako algometrie. Jedna se
0 sledovani reakce vysetfované osoby na danou bolestivou stimulaci. Hodnoti se jednak
verbalni subjektivni odpovéd’, nebo pokud to technika umoziuje, také odpoveéd
fyziologicka. Ta je pfirozené¢ mnohem mén¢ ovlivnitelnd psychickymi faktory (Opavsky,
2012).

V ramci specidlni casti této diplomové prace bylo vyuzito algometrické méfeni
pomoci tlakového algometru. Jedna se o celosvétoveé uznavanou metodu k ur¢ovani hranice
bolesti a hranice tolerované bolesti. Nejvyuzitelnéjsi je u bolesti myoskeletalniho systému
pro meéfeni tlakové senzitivity povrchovych svali a kostnich prominenci (Fryer
& Hodgson, 2005). Hlavnim divodem uziti této metody jako soucasti vyzkumu bylo
kvantitativni vyhodnoceni zmén hodnot prahu bolesti pfed zahajenim a po ukonceni
Kinezio-terapeutické intervence (viz kapitola 4 Metodika). Prah bolesti je definovan jako
moment, kdy pocit minimalniho tlaku zacne byt vniman jako bolest (Andersen, Ge,
Arendt-Nielsen, Danneskiold-Samsee, & Graven-Nielsen, 2010; Gemmell, Miller,
& Nordstrom, 2008; Lacourt, Houtveen, & van Doornen, 2012; Ylinen, 2007). Tlakovy
algometr se sklada z Ciselniku s dvojitou stupnici, pomoci né¢hoz se mize méfit hranice
bolesti v N nebo v kg/cm?. Samotné méfeni je vykonavano kompresi vySetiovaného mista
pomoci pistu znerezové oceli, ktery je zakoncen gumovym hrotem o priméru lcm

(http://www.wagnerinstruments.com/paintest/fpk_dial_pain_tester_algometer.php).

2.3.1 Metody hodnoceni bolesti

Metod hodnoceni bolesti je celd fada. Nejcastéji se rozdéluji na metody verbalni
a neverbalni, pficemz jejich uziti v bézné klinické praxi se nejvice priklani k tém nejméné
Casoveé naro¢nym. Jedno vSak maji vSechny spolecné. Nezachycuji pocitovanou bolest

objektivne (Opavsky, 2011).

Vzhledem Kk praktickému vyuziti nékterych dotaznikovych metod pro hodnoceni
bolesti v této praci, bude podrobné popsana pouze standardizovana ceska verze kratké

formy dotazniku bolesti McGillovy Univerzity, jehoz soucésti je také verbalni stupnice
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intenzity soucasné bolesti a vizualni analogova S$kala bolesti a nasledné Ceska verze

dotazniku Neck Disability Index.

Bezesporu nejcastéji uzivanou neverbalni metodou je vizualni analogova Skala
(VAS). ,,Prakticky se pouziva horizontalni tsecka, jejiz levy krajni bod piedstavuje stav
zcela bez bolesti, zatimco pravy ma zobrazovat nejvyssi predstavitelnou bolest pro daného
jedince™ (Opavsky, 2011, 76). Na jeji délce (10cm) poté pacient vyznaci takové misto,
které nejvice odpovida aktudlné prozivané bolesti. Existuje n€kolik modifikaci v podobé
vertikalizace UseCky, jejiho zeSikmeni, vyuZziti barev, numeralizace dané osy nebo
obrazkového pftiblizeni specialné predskolnim détem, kdy samotnd useCka mize byt
znazornéna jako teplomér, piipadné c¢isla mohou byt nahrazena jednoduchymi vyrazy

Vv obliceji (Opavsky, 2011).

Vizudlni analogovéa Skéala ndm vSak podava informace pouze o intenzité praveé
prozivané bolesti. V ramci doplnéni se muze vyuzit mapa bolesti, ktera slouzi jak
k vyznaceni bolesti na rtiznych ¢astech téla, tak po domluvé barevného rozliSeni nebo
jednotlivych znakt mohou byt pomoci ni vyznaceny jednotlivé algické zony a v nich

kvalita a intenzita bolesti (Opavsky, 2011).

Velkou vyhodou verbalnich metod hodnoceni bolesti je jednak ziskani informaci
0 intenzité 1 kvalité bolesti, ale pfedev§im moznost rozliSeni senzoricko-diskriminaénich
(smyslovych) a emocnich (afektivnich) slozek bolesti pomoci tzv. deskriptord bolesti.
Nejjednodussi je numerickd Skala vypovidajici o intenzité bolesti, kterd vyuZziva téchto
slovnich charakteristik: Zadna bolest (0), mirnd bolest (1), stfedn¢ silnd bolest (2), silna

bolest (3), kruté bolest (4), nesnesitelna bolest (5) (Pfiloha 4) (Opavsky, 2011).

Skala intenzity sou¢asné bolesti a jiz vy$e uvedena vizualni analogova $kala bolesti,
jsou soucasti tzv. standardizované ceské verze kratké formy dotazniku bolesti McGillovy
Univerzity, Casto nahrazované zkratkou SF-MPQ. Tuto kratkou formu Melzackova
dotazniku pielozil v r. 1988 Opavsky a Kr¢. Pocitovanou bolest je mozno popsat pomoci
15 deskriptorti bolesti, ke kterym je pfifazena jeSté¢ numericky i slovné vyjadiend intenzita
bolesti (zadna (0), mirna (1), stfedné silna (2), silnd (3)). Oznacené hodnoty se sectou
a vznika sumarni index bolesti. Prvnich 11 polozek vypovidé o senzorické dimenzi a jejich
souet se oznaCuje zkratkou PRI-S. Zbyvajici 4 polozky vystihuji afektivni dimenzi,
po vypoctu oznacenou zkratkou PRI-A. Findlnim souctem intenzity vSech deskriptord,

vznikd PRI-T, neboli celkovy index bolesti (Opavsky, 2011). Toto jednotlivé ¢lenéni je pro
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vySetfujiciho zdravotnika velmi pfinosné, protoze vysoké bodové ohodnoceni v afektivni
sloZzce upozorituje na vétsi riziko dopadu algického stavu na psychiku nemocného
(Opavsky, 2012). Cel¢ znéni dotazniku SF-MPQ, vCetn¢ vizualni analogové skaly a skaly

intenzity soucasné bolesti, je uvedeno v Piiloze 4.

Déle literatura nejcastéji uvadi jednodussi, a pro mnohé pacienty mnohem
pochopitelngjsi, Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA). Dalsi
dotazniky potom jiz hodnoti zdravotni stav v souvislosti s bolesti u jednotlivych diagnoz,
kdy je kromé¢ bolesti brana v potaz také vyslednd disabilita zptisobena bolesti.

Opavsky (2012) uvadi nejrozsifené;si z nich:

e Oswestry Disability Index (ODI) a Rolland-Morris Disability Questionnare
pro hodnoceni bolesti dolni ¢asti zad,

e velmi podobné jsou zpracovany The Neck Disability Index (NDI) a The
Northwick Park Neck Pain Questionnaire hodnotici disabilitu zpisobenou
bolesti v krénim useku patete,

e dotaznik komplexnéji se zaméfujici na potize zplisobené osteoartrézou
Vv kolennich a kycelnich kloubech se oznacuje zkratkou WOMAC,

e dotazniky DN4 a LANSS, které jsou vyuZitelné k priikazu neuropatickych

bolesti.

Dotazniky pro hodnoceni psychosomatickych obtizi, vyrovnani se s bolesti, ndzoru

na bolest a veskeré psychologické dotazniky jsou jiz nad ramec této diplomové prace.

Podrobnéji zde vsak budou rozebrany dotazniky hodnotici disabilitu zplisobenou
bolesti kréni patefe. Schellingerhout et al. (2012) vytvofili systematicky piehled
pouzivanych dotaznikl vyuzitelnych pro hodnoceni disability a bolesti pii potizich s kréni
oblasti patefe. Nize uvedené jsou ty, které maji vyuzitelnost u pacienti s nespecifickymi
bolestmi kréni patete:

e Neck Disability Index (NDI),

e Neck Pain and Disability Scale (NPDS),

¢ Neck Bournemouth Questionnaire (NBQ),

¢ Northwick Park Neck Pain Questionnaire (NPQ),

e Copenhagen Neck Functional Disability Scale (CNFDS),
e Core Neck Questionnaire (CNQ).
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V ramci vyzkumu této diplomové prace byl vyuzit dotaznik Neck Disability Index.
Tento dotaznik vznikl v anglickém originale v r. 1989 jako prvni dotaznik pro hodnoceni
disability u pacientt s bolesti kréni patete. Ptivodni autor, Howard Vernon, nasel inspiraci
Vv dotazniku ODI pro hodnoceni bolesti dolni Casti zad a se svolenim piivodniho autora,

J. Fairbankse, vytvofil jeho obdobu (Painter, 1998).

Vyhodou tohoto dotazniku je jednoduchad aplikovatelnost do bézné praxe
i vyzkumnych projektd. Dunning (2014) popisuje jeho vynikajici psychometrické
vlastnosti, vysokou citlivost a spolehlivost. To vSe potvrzuje i pocet jazyku, do kterych byl
tento dotaznik jiz pfelozen. Jen do roku 2007 to bylo celych 22 jazykt (Vernon, 2008).
Ceskéa verze tohoto dotazniku byla vytvofena pomoci transkutinniho piekladu v ramci
studie zaméfené na hodnoceni stavu pacientd s bolestmi kréni patete (Bednafikova
& Opavsky, 2014; Bednatikova & Opavsky, 2015). Celé znéni dotazniku NDI se nachézi

v Priloze 5.

Finalni verze NDI dotazniku obsahuje 10 polozek: intenzita bolesti, pée o vlastni
osobu, zveddni, ¢teni, bolesti hlavy, soustfedéni, prace, fizeni, spanek a volnocasové
aktivity. Na kazdou z nich se vztahuje 6 moznych odpovédi (v bodovém ohodnoceni 0 - 5),
sefazenych dle velikosti daného omezeni a bolesti. Kone¢ny vysledek se mize uvadét jako
soucet ziskanych bodd nebo v procentech. V piipadé bodového ohodnoceni se vysledek
interpretuje takto (Vernon, 2008):

e (-4 zadné omezeni,
e 5-14 mirné omezeni,
e 15 - 24 stfedn¢ tézké omezeni,

o 25 - 34 t¢zké omezeni,

nad 34 boda — uplné omezeni.

V ptipad¢ opakovaného méfeni a sledovani pokroku v ramci disability se zlepSeni

0 5 bodl v kone¢ném vysledku povazuje za klinicky vyznamné (Painter, 1998).

2.4 Anatomické poznamky K oblasti kréni pateie

Péateft, ¢ili osa celého pohybového aparatu, je zakladnim prvkem vSech pohybovych

aktivit. Neni pohybu, ktery by nemél alespoii minimalni odezvu v axidlnim systému, ale
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také neexistuje pohyb patete, ktery by se neodrdzel do organizmu. Kromé funkce
pohybové, ma patet velmi dilezitou funkci ochrannou, podpiirnou a nemalym dilem se
podili také na udrZzovani rovnovahy téla. To vSe podtrhuje znamy Guttmantiv citat: ,,Patet
musi byt tak pohybliva, jak je mozno, a tak pevnd, jak je nutno* (Uhlif, Betlachova,
& Kucharova, 2011). Anatomicka stavba patefe odpovida pozadavkiim na mechanické
zatizeni a jeji funkci, proto se napi. segmenty kréni patefe zcela lisi od segmenti
bedernich. Z funkéniho hlediska tvoifi axialni systém tfi zakladni komponenty — nosné
a pasivné fixacni (obratle, meziobratlové vazy), hydrodynamické (meziobratlové desticky
a cévni systém patete), kinetické a aktivné fixacni komponenty (klouby a svaly)
(Dylevsky, Druga, & Mrazkova, 2000; Kasik & kol.,, 2002). Krom¢ tohoto d¢€leni
rozliSujeme na patefi také tzv. klicové oblasti, které tvoii pfechody mezi jednotlivymi
useky patete. Jejich ojedinélost tkvi v castém vyskytu funkénich poruch, stejné tak jako
ony mohou vyznamné¢ ovliviiovat ostatni useky patefe. V kréni oblasti patefe je

nejdulezitéjsi cervikokranidlni prechod, zajistujici dynamiku patete (Rychlikova, 2008).

Kréni patet je nejpohyblivéjsi ¢asti celého osového organu. To je umoznéno diky
specifickym tvarim nékterych obratll, kloubnich plosek, ale také ploténkami i vazivovym
spojenim. Z funk¢niho hlediska se kréni patet mize d€lit na oblast cervikokranialni, stiedni
kréni patet a dolni kréni patet, ktera pfechazi v cervikothorakélni ptechod (Rychlikova,
2008). Anebo podle Dylevského et al. (2000), ktery vidi rozd€leni na horni kréni sektor
v rozsahu kondyld tylnich — C3 a dolni kréni sektor zaujimajici obratle C3 — Ths.s jako 1épe

vystihujici pohybové moznosti této oblasti axidlniho systému.

Horni kréni sektor mé sice nepiimy, ale nikoliv méné vyznamny vliv na struktury
CNS podilejici se na fizeni motorickych funkci. Jedna se o vztah k vestibularnim jadrim,
prodlouzené miSe a mozecku, ale také k cévnimu zasobeni utvarti zadni jamy lebecni.
Arteria vertebralis je pfimo zavisla na postaveni kréni patete v hornim sektoru. Dolni kréni
sektor zase vyznamné ovliviiuje funkci ramennich pletencti a hornich koncetin, coz se
projevuje cervikobrachidlni symptomatologii. Inervacné zajiStuje hlavni dychaci svaly
(branici a mm. intercostales), horni koncetiny a ma vztah také k cévnimu zasobeni michy
a autonomni inervaci fady vnitinich organil. Z funkéniho hlediska zde mizeme vyznamové
zatadit také horni hrudni sektor (Cg — Thy), podilejici se na symptomatologii syndromu

horni hrudni apertury. Jednd se o cirkulaéni omezeni v oblasti podklic¢kové tepny
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ainervacni insuficienci komplexu pletence horni koncetiny. Velmi casto se jedna

0 patologickou situaci vyvolanou v oblasti Cs — C7 (Dylevsky et al., 2000; Véle, 2006).

2.4.1 Nosné komponenty

Nosnymi prvky jsou obratlova téla, i kdyz na oblast kréni patefe nejsou kladeny
zdaleka takové naroky, jako na dolni hrudni a bederni patef. Oblouky obratlti maji zejména
protektivni funkci, jelikoz 1 vazy upinajici se do jednotlivych mist dotvafi ochrannou
schranku pro michu, misni obaly, cévni pletené a misni koteny. Typicky obraz obratle
dotvati obratlové vybézky. Processi articulares utvaii meziobratlové klouby a processi
trasversi a spinosi se uplatiuji jako uponova mista fixa¢nich vazi a pohyb umoznujicich
svalli (Dylevsky et al., 2000). Naprosto unikatni jsou foramina processi transversi, Ktera
utvari prostor pro pruchod aa. vertebrales. U obratle C; tvoti klicku kolem massae laterales
atlantis, vstupuji do foramen occipitale magnum, kde se spojuji v jednu a. basilaris

(Rychlikova, 2008).

Zcela nejmarkantnéji se od ostatnich obratli odliSuje atlas a axis, tvofici spolu
s kondyly tyIni kosti cervikokranialni spojeni. Atlas je tvofen dvéma subtilnimi oblouky
uzavirajicimi kostény prstenec do tvaru elipsy. Arcus anterior et posterior jsou na boku
propojeny pomoci masivnich massae laterales, které¢ na své horni ploSe nesou ledvinovité
kloubni plochy pro okcipitalni kondyly. Z vnitini strany pfedniho oblouku se nachazi mala
ovalna plocha — fovea dentis, umoZziujici spojeni mezi atlasem a zubem axisu (Dylevsky

et al., 2000; Kasik & kol., 2002).

AXxis, druhy kréni obratel, svym vzhledem jiz mnohem vice pfipomina bézny kréni
obratel. Z obratlového téla kranialné ¢ni dens axis, ptivodni télo atlasu. Na ptedni i zadni
stran¢ zubu se nachazi drobné kloubni plosky. Facies articularis anterior pro skloubeni
s atlasem a facies articularis posterior jako dotekové ploska pro ligamentum transversum
atlantis. Pomérn¢ dominantnim mistem horniho useku kréni patefe je mohutny processus
transversus C,, ktery slouzi jako iponova oblast mohutnych krénich svalii. Axis je masivni
obratel nesouci rozhodujici dil hmotnosti hlavy (Dylevsky et al., 2000; Kasik & kol., 2002;
Rychlikova, 2008).

Klouby atlantookcipitalni a atlantoaxialni umoznuji spole¢né pohyby hlavy ve vSech

smérech, rovinadch a velkych rozsazich. Krom¢ svych typickych anatomickych tvarii je
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jejich specifikem také kloubni spojeni bez pifitomnosti meziobratlovych desticek, jejichz

funkci v podstaté nahrazuje sam atlas (Rychlikova, 2008).

Aby mohlo spojeni occiput — atlas — axis zcela bezpeéné plnit svou nosnou
a pohybovou funkci, musi byt pasivné podpoieno silnym ligamentéznim systémem. Jiz
zminéné lig. transversum atlantis se rozepind mezi massae laterales atlantis a pfichycuje na
zadni stran¢ dens axis k pfednimu oblouku atlasu. V tomto misté¢ se muze nachazet
skute¢ny kloub s kloubnim pouzdrem. Kraniokaudaln¢ dopliuji tento vaz podélné snopce
jdouci od téla axis vzhlru az ke kondylim tylni kosti, dohromady tvofici ligamentum
cruciforme atlantis. Od boka dens axis se rozestupuji liggamenta alaria spojujici dens
s okcipitalnimi kondyly a atlasem. Tuto hlubokou vrstvu ligamentdzniho systému dopliuje
ligamentum apicis dentis jdouci od vrcholu dens axis k os occipitale. Tento aparat
povrchové dopliiuje membrana tectoria, membrana atlantoaxialis lateralis a lig. nuchae

(Cihak, 1987; Kasik & kol., 2002).

Rozdilem obratlovych tél tfetiho az sedmého kréniho obratle oproti obratlim
ostatnim, je vyvySeni laterdlnich okrajii tvoficich uncus corporis. Tomu se musel svou
konkavitou ptizptsobit také tvar meziobratlovych desticek, které se na lateralnich okrajich
zuzuji. Tyto unkovertebralni skloubeni funguji jako koleje pro pohyb do anteflexe
a retroflexe, a také svym tvarem zabranuji sklouznuti vy$siho obratle pii lateroflexi. Velmi
Casto vSak podléhaji degenerativnim zménam, které mohou pii veétSim rozsahu zuzovat
foramina intervertebralia a vyvolavat rtiznou klinickou symptomatologii. Velmi casto
dochdzi také ke zvétSeni samotnych pii€nych vybézkil, coZ u posledniho kréniho obratle
muze znamenat az vznik tzv. rudimentarniho Zebra. Vybézky Spinalni byvaji velmi Casto
rozdvojené a kaudaln¢ zvétSené. Zpravidla nejvétSim byva spinalni vybézek posledniho

kréniho obratle, ozna¢ovany také jako vertebra prominens (Rychlikova, 2008).

Nosné komponenty pasivné dopliluji vazivové spoje, které se na patefi rozliSuji jako
kratké a dlouhé. K dlouhym vazivovym spojim se tfadi lig. longitudinale anterius, jdouci
po predni plose obratlovych tél od arcus anterius atlasu aZ na facies pelvica kosti kiizové
a ligamentum longitudinale posterius, které je pfimym pokra¢ovanim membrana tectoria.
Jako kratké vazivové spoje jsou oznaCovany vazy spojujici oblouky a vybézky sousednich
obratli, tzn. ligg. flava, ligg. interspinalia a ligg. intertransversalia (Dylevsky et al., 2000).
Lig. nuchae (lig. supraspinale) je silné ligamentum spojujici okcipitalni krajinu s processi

spinosi krénich obratlii (Kasik & kol., 2002).
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2.4.2 Hydrodynamické komponenty

Hydrodynamickou funkci patefe zajistuji meziobratlové desticky a cévni systém
patefe. Disci intervertebrales jsou chrupavcité utvary vypliujici prostor mezi sousedicimi
plochami obratlovych tél. V oblasti kréni patete se prvni ploténka nachazi az mezi druhym
a tietim krénim obratlem. Kazdy meziobratlovy disk je obalen kolagennim vazivem, které
tvoii lamelarné uspotfaddany vazivovy prstenec — anuli fibrosi. Uvnitf meziobratlové
ploténky se nachazi kulovité jadro — nucleus pulposus (Dylevsky et al., 2000). V oblasti
kréni patefe maji meziobratlové disci ledvinovity tvar a ve své piedni Casti zieteln€ silnéjsi

anuli fibrosi (Kasik & kol., 2002; Oatis, 2009).

Kromé funkce hydrodynamickych tlumica vytvaii disci, obratlova téla, okolni vazivo
a cely cévni systém péatefe osmoticky systém, ktery zajisStuje vyménu vody a v ni
rozpusténych latek pii zatizeni a odlehéeni patefe. Hodnoty tlaku uvnitt intervertebralnich
diskt se proménlivé méni, ale vzdy jsou podstatné nizsi, nez v jejich okoli. Tekutina disku
tedy spontanné odtéka do cévniho, pifedevsim zilniho systému patefe, rozepinajiciho se od
lebky az ke kosti kiizové. Jelikoz tendence k vytlacovani tekutiny pii zatizeni segmentu
pfirozené rostou, je cely tlakovy mechanizmus cirkulace zajiStén velkou vazebni kapacitou
makromolekul meziobratlovych chrupavek. Cely systém je tedy neustdle udrzovan ve

stavu pruzného napéti (Dylevsky et al, 2000).

2.4.3 Kinetické a aktivné fixa¢ni komponenty

Kinetické a aktivné fixa¢ni komponenty pohybového systému tvoii meziobratlove
klouby a svaly. Dylevsky et al. (2000) oddéluje z funkéniho hlediska zvlast’ jesté
kraniovertebralni spojeni, které tvofi art. atlantooccipitalis a art. atlantoaxialis mediana et

lateralis.

Kloubni vybézky v oblasti kréni patefe jsou ploché a Sikmo probihajici, takze se
postupné z ventrokranialniho smeéru sklapéji dorzokaudalné. Jejich sklon je velmi
variabilni, zfejmé zaleZi na pribehu a postaveni kréni patete. Sklon nasedajicich kloubnich
plosek umoziuje vysSimu obratli pohyb do anteflexe, retroflexe a lateroflexe, pticemz pii
piedklonu se pohybuje ventrokranialné, pti zaklonu dorzokaudalné. Pti lateroflexi dochézi

pomérné brzy diky vyvySeni uncus corporis k rotaci obratle (Rychlikova, 2008).
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Svalovy systém oblasti kréni patefe zahrnuje Sirokou skalu svali podilejicich se na
aktivnim zajisténi vSech pohybl. Z hlediska rozsahu této diplomové prace sestavim

Vv nasledujicich odstavcich pouze jejich vycet.

Pohyby horniho kréniho sektoru provadéji pouze kratké subokcipitalni svaly, ve
spolupraci s delSimi svaly Sijovymi. Svaly subokcipitalni se vétSinou fadi k hlubokym
svalim zadovym, v ne€kterych literarnich zdrojich ke svalim hlavy. Hluboké svaly Sijové
jsou Ctyii kratké svaly rozepinajici se mezi prvnimi dvéma krénimi obratli a kosti tylni.
Jejich funkci je nastavovani polohy hlavy v ndvaznosti na nastaveni horni kréni patefe.
Radi se sem m. rectus capitis posterior minor et major a m. obliquus capitis superior et
inferior (Dylevsky et al., 2000; Véle, 2006).

V oblasti dolniho kréniho sektoru jsou svaly kolem kréni patete rozlozeny jako valec.
K povrchovym svaltim krku Dylevsky et al. (2000) zatazuje typicky kozni sval — platysmu
a silny vietenovity sval m. sternocleidomastoideus. Zhruba ve stfedni vrstvé se nachazi
svaly nadjazylkové a podjazylkové, spojujici dolni celist se sternem a lopatkou.
Vyznamové velmi dalezitymi je tridda scalenovych svalil, uloZend na ventrolateralni strané
kréni pétefe, ovladajici pohyby celé kréni patefe a prvnich dvou Zeber. Upon m. scalenus
medius a m. scalenus anterior vytvaii uzkou $térbinu — fissura scalenorum, umoznujici
prichod a. subclavia a plexus brachialis. V hloubce na ventralni strané krénich obratld se
nachazi svou velikosti i stavbou velmi variabilni svaly — m. longus capitis a m. longus
colli. Jejich pribéh ptesahuje vzdy nékolik krénich segmentl. Nejhlubsi vrstvu krénich
svalll na zadni strané $ije tvofi mm. intervertebrales spojujici vzdy pouze sousedici obratle,
nebo prvni kréni obratel s kosti tylni. Mm. intertransversarii anteriores cervicis predstavuji
Sest part kratkych svalii oznacovanych nékdy jako ,,dynamické ligamenta®, nachazejicich
se mezi pfednimi hrbolky pfi€nych vybézkt krénich obratli. Zabezpecuji predev§im
statickou polohu kréni patefe ve stabilizované pozici. Jejich nejzndméjsi zéstupci —
M. rectus capitis anterior et lateralis odstupuji od ptficného vybézku atlasu a upinaji se na

kost tylni (Dylevsky et al., 2000; Véle, 2006).

Mm. dorsi rozdéluje Dylevsky et al. (2000) na hluboké a povrchové svaly zadové.
Prvni zminéné, tzv. autochtonni svaly, tvoii dva tézce rozlisitelné podélné pruhy tdhnouci
se mezi pficnymi a trnovymi vybézky. Podle anatomického pribéhu se déli na
nejpovrchovéji se nachazejici systém spinotransverzalni, spinospinalni, déale systém

transverzospinalni a nejhloubéji ulozeny systém kratkych sval zadovych. Ze svalu
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povrchovych nas zhlediska kréni oblasti patefe zajima piedevSim skupina svall
spinohumeralnich. Tyto svaly patfi svou funkci k horni koncetiné. M. trapezius svym
rozsahem odstupuje od celé kréni patefe, m. rhomboideus minor pouze od trni dvou
poslednich kr¢nich obratli. Poslednim svalem je m. levator scapulae, spojujici Ctyfmi
kratkymi Slachami piiéné vybézky C; — C, sangulus superior scapulae. Ze svalu
spinokostalnich ma vztah ke kréni patefi pouze m. serratus posterior superior odstupujici

od dvou poslednich krénich obratlia (Dylevsky et al., 2000).

2.4.4 Kr¢ni fascie

Fascii hlavy a krku mizeme definovat jako dilezity proprioceptivni orgéan, jehoz
dysfunkce mulze souviset stenznimi  bolestmi  hlavy, bolestmi v oblasti
temporomandibuldrniho kloubu, tinnitem, vertigem a nepochybné také s akutni
a chronickou bolesti oblasti krku a ramen. Stecco (2015) rozdéluje fascii hlavy a krku na
fascia superficialis a fascia profunda, pricemz platysma spada pod fascii povrchovou
a hluboké fascie krku slozené ze tii listli, jsou zatazeny pod fascii hlubokou (Stecco, 2015).

Celé rozdéleni znazornuje Obrazek 1.

Visceral space

VoL Lmal Deep lamina

Obrazek 1. Schéma rozdéleni povrchové a hluboké fascie krku (Stecco, 2015, 131)

Cely systém krénich svalll pokryvaji ti listy hluboké kréni fascie. Ve svém prubéhu

vytvaii prostory vyplnéné vazivem, cévami, miznimi uzlinami a nervy. Lamina
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superficialis se z nich nachdzi nejpovrchnéji. Obaluje svaly krku i $ije (zde jako fascia
nuchae), vyjma platysmy. Ta je situovana jest¢ nad samotnym superficidlnim listem
hluboké kr¢ni fascie. Lamina superficialis hluboké kréni fascie svym prubéhem zabaluje
m. sternocleidomastoideus a fixuje jeho Sikmy pribéh. Laminu pretrachealis miZeme
rozdélit na ¢ast svalovou, kterd se nachazi pfed tracheou a zaujima infrahyoidni svaly
a ¢ast visceralni obklopujici Stitnou zldzu, hrtan, pridusnice, hltan a jicen (Schuenke,
Schulte, & Schumacher, 2011). Jako vagina carotica tvofi vazivovou pochvu nervové —
cévniho kréniho svazku. Nejhloubé&ji uloZzena, lamina praevertebralis, kryje hluboké kréni
prevertebralni svaly. Na svych lateralnich strandch do svého pribéhu zaujima také
mm. scaleni jako fascia scalenorum. Ta se dorzalné sta¢i k m. trapezius, na jehoz okraji
splyva s fascia nuchae (Dylevsky et al., 2000; Hudak, Kachlik, & Volny, 2015).

2.4.5 Nervové pletené

Skrze dolni poloviny intervertebralnich foramin vychazi z oblasti kréni patete

spinalni nervy tvofici cervikalni a brachialni plexus.

Plexus cervicalis je tvofen rami ventrales v rozsahu C; — C4. Jeho motorické vétve
inervuji hluboké kréni svaly a podileji se na inervaci dolnich dvou tfetin m. trapezius,
m. scalenus medius et anterior a také m. levator scapulae. Prostfednictvim
nn. supraclaviculares senzitivné inervuje oblast krku, horni oblast hrudniku az po hranici
tvofenou bradavkami, zadni ¢ast m. deltoideus a oblast ramene az po akromion. NejdelSim
a nejvyznamnéj$Sim nervem cervikalniho plexu je n. phrenicus, senzitivné 1 motoricky
inervujici bréanici a senzitivné zajiStujici také perikard a Cast pleury. Rami dorsales
cervikdlnich miSnich nervll senzitivné 1 motoricky inervuji kratké $ijové paravertebralni

wewr

spinalnich nervi je n. suboccipitalis a n. occipitalis major (Kasik & kol., 2002).

Plexus brachialis vytvafi anatomicky 1 funkéné€ velmi sloZitou strukturu inervacné
zaujimajici celou horni koncetinu. Svym prabéhem je obrazné¢ rozdélen na pars
supraclavicularis a pars infraclavicularis. Céast nadklickova je tvofena zrami ventrales
délicich se na truncus superior (Cs, Cg), medius (C;) a inferior (Cg a Th;). Pars

infraclavicularis tvofi fasciculi obklopujici a. axillaris. Podle jejich prtibéhu se déli na

28



fasciculus lateralis (Cs.7), medialis (Cg, Th;) et posterior (Cs, Th;). Senzitivné a motoricky

inervované oblasti jsou segmentalné uspotradané (Kasik & kol., 2002).

2.5 Kineziologické poznamky k oblasti kréni pateie

Kréni patet je uzpisobena zejména rotacnim pohybiim. Béhem evoluce se kréni patet
Z horizontalniho postaveni kvadrupedt vertikalizovala, coz ptedurCuje rotaéni pohyb

vvvvvv

k nejdilezitéjs$imu  pohybu hlavy smoznosti velkého rozsahu. Pro srovnani,
z diivodu vzijemné souhry hlavy se smyslovymi organy — ocima, uSima a nosem je
nezbytné, aby byly pohyby hlavy naprosto pfesné a Casto velmi rychlé. To vyzaduje
perfektni koordinaci svali odpovédnych za tyto pohyby (Reichert, 2011).

Horni kréni sektor je dle Dylevského et al. (2000) dominantnim a fidicim ¢lankem
celého axialniho systému téla, jelikoz vSechny osové struktury pod sebou ovliviiuje, fidi
a aktivuje. Sta¢i pouze fixace objektu pohledem, po kterém nasleduje pohyb oci,
V navaznosti hlava a ta uz za sebou tahne horni kréni patet a nésledné patet celou. Pro
aktivaci celého osového organu staci také minimalni pohyb v atlantoaxialnim skloubeni

nebo ve spojeni druhého a tretiho kréniho obratle.

Pohyby v cervikokranialnim spojeni jsou opfedeny velmi slozitymi mechanizmy.
Nejcastéji provadénym pohybem je rotace. Ta se odehrava pouze za rotace atlasu, ktera je
dopliiovéna jesté jeho drobnym posunem vici axisu v opacném sméru. Kondyly kosti tylni
rotuji spolu s obratlem Cj, ale zaroven provadi lehky tklon kontralateralné. Rozsah rotace
Vv hlavovych kloubech je mozny pouze do cca 25 — 35° ke kazdé stran€. VéEtsi rotace se
aktivné ucastni 1 kaudalnéjsi segmenty az po Ths. Literatura uvadi, ze bez uvodni rotace
neni mozné provést lateroflexi. Pfi tomto pohybu se okcipitalni kondyly pohybuji proti
massae laterales k opacné stran¢ uklonu. Atlas se proti nim pohybuje lateraln¢ ve sméru

uklonu (Rychlikova, 2008).

Dalsimi dvéma pohyby je anteflexe a retroflexe. Anteflexe mize byt provedena
dvéma zpusoby. Kyvem, ktery se odehrava v kloubech Cyp; a Cip, anebo ¢istym

predklonem zapojujicim do pohybu celou kréni patet. Pti anteflexi hlavy proti C; dochazi

Vv v
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spojeni atlas — axis mohutnou anteflexi, pfi¢emz ventralni oblouk atlasu se dostava vici
zubu axisu lehce kaudalné. Retroflexe hlavy zpisobuje klopeni atlasu nazad, zalezi také na
poloze provadéni. Vsedé¢ dochazi k maximalni retroflexi atlasu a mirnéjSimu zaklonu
hlavy, kdezto vleze neni tak vyznamna hmotnost hlavy, coZ umoziuje oproti atlasu jeji
vetsi retroflexi. V otdzce celkovych rozsahii pohybii do anteflexe a retroflexe se literatura
zcela neshoduje. Ciselné hodnoty udavaji v oblasti Co.1 rozsah pohybu 7° — 22° a v kloubu
Ci-2 5° — 30°. Nezanedbatelny je také vliv maximalniho predklonu hlavy a kréni patete,
ktery zptisobuje retroflexi hlavy oproti atlasu a jen minimalni anteflexi hlavy proti axisu

(Rychlikova, 2008).

Pohyby celé kréni patete maji také sva specifika. Kazda rotace celé kréni patete je
zahajena rotaci hlavy, kterou v prvnich 20° dopliiuje vzdy pouze cervikokranidlni spojeni.
Pfi vétSim rozsahu pohybu se k pohybu piidavaji kaudalnim smérem obratle nésledujici.
Jejich rozsah pohybu by se mél fyziologicky kaudalnim smérem zmenSovat. Anatomicky
sklon kloubnich plosek zajistuje v segmentu pifi rotaci vzdy i mirnou lateroflexi na

homolateralni stranu (Rychlikova, 2008).

Opacnou zavislost pohybu popisuje Rychlikova (2008) také pti samotné lateroflexi.
Kazdy uklon kréni patefe dopliiuje také mirna rotace hlavy a 1 v ptipadé Cisté lateroflexe je
prokazana pfitomnost rotace druhého kréniho obratle ve sméru lateroflexe, ktera je diky
vazivovym spojum trnovych vybeézkl pfendSena dale kaudalné. Zminuje se také soucasné
klopeni obratlt, které se v piipadé horni kréni patefe déje smérem ventrdlnim, kdezto

u kaudalnéjsich obratli pfevazuje klopeni dorzalni.

Pohyby do anteflexe a retroflexe zplsobuji navzajem opacné déje v jednotlivych
anatomickych strukturach. Pti anteflexi se vySsi obratel sklapi ventralné, coz zptsobuje
oddaleni trnovych vybézkl, pftiblizeni ventrdlnich okraji obratlovych tél a rozsifeni
intervertebralnich foramin. Pfi zvétSujici se anteflexi se napinaji ligg. interspinalia,
lig. supraspinale a lig. nuchae. Pfi idealnim nastaveni a celkové symetrii by mélo
v anteflexi dojit k plynulé kyfoze kréni patefe. Retroflexe oproti predesSlému zpusobuje
oddéaleni pfednich okraji obratlovych t&l, pfiblizeni trnovych vybézkl, zuZeni
intervertebralnich foramin a napinani lig. longitudinale anterius. Celkovy rozsah kréni
patefe do anteflexe a retroflexe je dan laxicitou ligamentdzniho aparatu, proto je velmi

tézce hodnotitelny a zobecnitelny (Rychlikova, 2008).
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2.6 Urovné Fizeni pohybu

K tomu, aby se vramci fylogenetického vyvoje ¢lovéka dosahlo cilené, ucelné
a diferencované motoriky, byla potieba stale dokonalejsi schopnosti fizeni pohybu.
Novorozené se rodi s funk¢éné i morfologicky nezralym centralnim nervovym systémem,
a kmenové, az k nejvys$im urovnim neuromuskulérni kontroly, kterou zabezpecuje oblast
kortikalni. Dit€¢ se neuci zvedat hlavicku, opirat se o kofen dlan€, otacet se ze zad
na btisko, 1ézt po ctyfech a chodit. Tyto moznosti se mu oteviraji v ramci genetické
podminénosti pohybu ulozené v mozku jako matrice. Podminkou je vSak motivace ditéte

(Kolat, 2011; Lepsikova et al., 2013; Véle, 2006).

Jako pomoc pfi orientaci v fidicich procesech ¢lovéka, mizeme vyuzit rozdé€leni
jednotlivych fidicich trovni dle Véleho (2006) do ¢tyt polozek. Nelze je vSak od sebe
zcela izolovat, protoze na kazdém pohybu se riiznou mérou hierarchicky podileji vzdy
véechny. Radime sem:

e autonomni uroven,
e spindlni uroven,
e subkortikalni Groven,

e kortikalni uroven.

Autonomni fizeni udrzuje zakladni biologické funkce a Zivotni pochody organizmu.
Anatomicky 1 fyziologicky se dé€li na sympatikus a parasympatikus, jejichZ difuzni sité
probihajici kolem cév a ve vnitinich organech tvoii slozité¢ pletené. Diky obousmérnému
propojeni tohoto autonomniho systému s miSnimi i mozkovymi nervy, rozhoduje jednak
0 aktivité jednotlivych vnitinich organti a svall, ale mé vyznamny vliv také na psychiku
osobnosti. I tento zdanlivé neovlivnitelny proces je mozno ovliviiovat pomoci emoci (Véle,

2006).

Rizeni na tirovni spinalni (kmenové) piedstavuje nejjednodussi geneticky podminény
hybny projev ¢lovéka v podobé jednoduchych, tzv. primitivnich reflexti. Primitivni reflexy
jsou znakem zralosti CNS, pomoci niZ se miize identifikovat napt. v€k ditéte. Objevuji se
pfedevSim v intrauterinnim a brzkém postnatalnim véku ditéte jako diikaz neschopnosti
koaktiva¢éni funkce svalti. V pribéhu dozravani vysSich fidicich center jsou postupné

prekryvany, avSak zcela nezmizi. Pokud se utlumi vyzralejSi schopnosti fizeni motoriky,
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znovu se objevi. To miizeme pozorovat napt. u pacientd po cévnich mozkovych ptihodach
a traumatech mozku. S dalsimi fazemi ontogenetického vyvoje jsou tyto spinalni motorické
vzory postupné integrovany do vySSich urovni fizeni motoriky (Kolaf, 2011; Kolaf, 2012;

Oplova, 2012).

Nadrfazengj$i urovni spindlniho fizeni je fizeni motorickych funkci na urovni
subkortikalni. To je umoznéno pomoci center v prodlouzené miSe, mozkovém kmeni,
thalamu, hypotalamu, bazalnich gangliich a mozeCku. Vramci fyziologického
ontogenetického vyvoje ditéte se zac¢ind projevovat zhruba kolem 2. mésice Zivota, jako
obraz vyvoje posturalné — lokomoc¢nich funkci. Diky nim se muize dit¢ adaptovat na zmény
vnitiniho 1 vnéjs$iho prostiedi v pribéhu pohybu a reagovat na optické, akustické podnéty,
informace z proprioceptorti, exteroceptorti, vestibularniho systému atd. (Oplova, 2012;
Véle, 20006).

Jako prvni se v obdobi 3. — 4. mésice véku vyviji posturalni stabilizace trupu, ktera je
podminkou kazdého statického zatizeni i dynamickych pohybii koncetin. Je zakladem pro
proces vertikalizace. Nezbytnou podminkou spravné posturdlni stabilizace je idedlni
postaveni patefe, panve, hrudniku a vzdjemnd koaktivacni souhra vSech svalil
stabilizujicich tyto segmenty. Na schopnost posturalni stabilizace navazuje diferencovani
lokomoce, které se vyviji postupné¢ od kotfenovych kloubt k periferii. Dit€¢ je postupné

schopno od sebe oddélit pohyby hornich a dolnich koncetin, panve 1 patete (Oplova, 2012).

Kortikalni Groven fizeni motoriky je hierarchicky nejvyssi model fizeni motorického
projevu. UmozZziuje realizovat volni ideokinetickou aktivitu na zaklad& ptedstavy a planu
pohybu vytvofené¢ho v mysli. Soucésti je také schopnost osvojovat si nové dovednosti.
Velmi blizce souvisi s emocemi, které jsou nezbytné pro realizaci pohybu, ale pfitom jsou
potfeba také pro raciondlni usudek o vhodnosti a zpisobu provedeni pohybu. Dana

odpovéd’ se potom vtiskne do celého motorického projevu (Kolét, 2011; Véle, 2006).

(A4

S postupnym dozravanim vysSich center a fizenim pohybu na nejvyssi Grovni
neuromuskuldrni kontroly se postupné rozviji védomé vnimani vlastniho téla, schopnost
somatosenzorické pozornosti, motorického wuceni a piedev§im védomé kontroly
motorického projevu. Jelikoz se jednd o vyvojové nejmladsi funkce CNS, v piipadé
patologie se také nejdiive projevi jejich porucha. V rdmci perinatalnich komplikaci se
mluvi také o poruseném pomeéru excita¢nich a inhibi¢nich funkci centralniho nervového

systému ve smyslu nedostate¢né inhibice (LepSikova et al., 2013).
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Nevykompenzovana excitacni funkce se v motorickém projevu zobrazuje v podobé
neadekvatné vysokého ndboru motorickym jednotek, poruSe relaxace, mezisvalové
koordinace a segmentalné¢ izolovanych pohybd. Nedostate¢na schopnost inhibice
V somatosenzorickém systému zpusobuje zhorSeni somatognostické funkce a poruchy
pozornosti. Centralni nervovy systém tak neni schopen v ramci své fyziologické funkce
selektovat nepotfebné vjemy a cilit tak pozornost pouze na podnéty relevantni. V ramci
nocicep¢nich podnéti neni organizmus schopen dostatecné descendencni inhibice, coz se
projevuje centralni senzitizaci a vétsi autonomni odezvou na periferni drazdéni (Lepsikova

etal., 2013).

Dle Lepsikové et al. (2013) je tedy nedostate¢na inhibi¢ni schopnost CNS jakymsi
pojitkem spojujicim symptomy vyvojovych poruch CNS. Mezi né€ patfi poruchy
Vv motorickém a somatosenzorickém systému a v systému percepce bolesti, coz predurcuje

jeji télesnou schranku ke vzniku chronické bolesti muskuloskeletalniho aparatu.

Poruchy pochazejici z dysfunkce kortikalni trovné fizeni se nazyvaji dyspraxii.
Kolat (2011) je rozdéluje je na poruchy gnostické (senzorické, percepéni), motorické
(ideativni, expresivni) a ideomotorické. Poruchy gnostické se projevuji zhorSenou
schopnosti predstavy pohybu a neschopnosti percepce senzorickych informaci. Jsou
spojeny se zpracovanim informaci jednoho senzorického systému (taktilniho, zrakového,
sluchového, proprioceptivniho, vestibularniho) nebo vice senzorickych systémi. V tomto
pfipadé¢ se jedna o poruchu multisenzorickou. U poruch motorickych neni problém pohyb
naplanovat, ale provést ho. Tyto dysfunkce se projevuji zhorSenou relaxaci, posturdlni
adaptaci, problémy s diferenciaci pohybu, poruchami rovnovahy, silového ptizpiisobeni
a poruchami plynulosti, rychlosti a rytmu pohybu. Kombinaci obou ptedchozich vznika

porucha ideomotoricka.

2.7 Somatosenzoricky systém

Informace, které jsou zpracovavany pomoci receptori smyslovych organt
a ascendentné ptichazeji do centralniho nervového systému, mohou nebo nemusi pronikat
do védomi c¢lovéka. Podnéti pisobicich na organismus je obrovské mnozstvi, a nervovy

systém si z daného poctu na zéklad¢ zkuSenosti vybird pouze cast informaci, zatimco
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ostatni ignoruje. To potvrzuje také skuteCnost, ze novorozenec se nenarodi jako
»hepopsany list papiru®, ktery jen pasivné piijima informace, ale Ze si jeho mozek peclivé
vybira a reaguje pouze na nékteré podnéty v danou chvili pasobici na organismus (Kandel,
Schwartz, Jessell, Siegelbaum, & Hudspeth, 2013; Kralicek, 2011). V nasledujici ¢asti této
diplomové prace se tedy budeme zabyvat pouze témi senzorickymi systémy, jejichz

vyprodukovany signal mizeme védome zpracovavat.

2.7.1 Modality somatosenzorického systému

Somatosenzoricky systém piedstavuje erudovany systém zajistujici ptijem podnéti
ptichazejici z vnéjSiho i vnitiniho prostfedi. Od ostatnich smysli — zraku, sluchu, ¢ichu,
chuti a vestibuldrniho apardtu je velmi cCasto oddélen jednak z dGvodu rozmisténi
somatosenzorickych receptorit po celém povrchu téla, a také diky schopnosti zpracovavat
informace z vétSiho mnozstvi signald najednou (Kralicek, 2011; Vyskotova
& Machackova, 2013).

V literatufe mlZeme najit rdzné zplsoby dé¢leni somatosenzorického systému.
Krali¢ek (2011) jej rozd€luje na propriocepci a koZni Citi. Propriocepce zajistuje statické
(statestezie) 1 dynamické (kinestezie) vnimani polohy a pohybu jednotlivych cCasti téla
akozni ¢iti exterocepcni vnimani mechanickych, termickych a nocicepcnich podnéti

pusobicich na povrch téla. Tomuto odpovida také schéma Kalisové (2014) (Obrazek 2).

somatosensoricky systém

Obrazek 2. Rozdé€leni somatosenzorického systému (KaliSova, 2014)

Dal§i mozné déleni je podle kvality a slozitosti podnétu na c¢iti elementarni,
zahrnujici dotyk, bolest, teplo, tah, tlak a vibrace a citi diskrimina¢ni, neboli syntetické.

Tato kvalita Citi funguje na zakladé simultanni stimulace vice typl receptorii. Zatazuje se
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do ni dvoubodova diskriminace, statestezie, kinestezie, barestezie (vnimani hmotnosti
a tlaku), planestezie (ur€ovani geometrickych obrazcii), topestezie (uréovani mista dotyku),
grafestezie (rozeznavani pismen, Cislic). Spada sem také somatognozie a stereognozie,
0 kterych bude pojednano dale. Zvlastni kapitolu somatosenzorického Citi tvofi Citi

visceralni (Vyskotovd & Machackova, 2013).

2.7.2 Korova projekéni oblast

Funk¢ni korové oblasti jsou svymi specifickymi funkcemi typické pro kortex vSech
savcl. Na rozdil od zvifat se vSak cloveék vyznacuje rozvinutymi fatickymi, gnostickymi
a praktickymi funkcemi. Za jednotlivé funkce jsou zodpovédné hemisferalni laloky —
frontalni, parietalni, okcipitdlni, temporélni a zafazuje se sem také limbicky systém (Kolaf

& Druga, 2012).

Korova projekéni motoricka oblast somatosenzorického systému se nachazi v lobus
parietalis a zahrnuje tfi velké oddily. Piedni parietdlni korovou oblast, zadni parietalni
korovou oblast a sekunddrni somatosenzorickou korovou oblast (Kolatf & Druga, 2012;

Kralicek, 2011).

Ptredni parietdlni korova oblast, neboli také somatosenzitivni korova oblast se
nachazi v ptedni ¢asti parietdlniho laloku a d€li se na ¢tyfi Broadmannova pole — 1, 2, 3a,
3b. Z funkéniho hlediska ptedstavuji pole 3a a 3b primarni somatosenzorickou kiru
zasobovanou somatosenzitivnimi signaly z proprioceptorli (3a) a taktilnich receptort (3b)
kontralateralni poloviny téla, které dekoduji a pfeménuji v nejjednodussi smyslovy vjem —
pocitek. Aferentace je somatotopicky uspotadand stejné jako v precentralni kufe.
je jazyk, rty, dlan a palec ruky (senzitivni homunkulus). Jen mechanizmy vnimani bolesti
a teploty jsou z nejvétsi pravdépodobnosti situovany do urovné subkortikalni, jelikoz pii
1ézi korovych funkci nebyvaji vyrazné postizeny (Cohen, 1999; Koldf & Druga, 2012;
Kralicek, 2011).

V zadni parietdlni korové oblasti piislu§i somatosenzorickému systému
Broadmannovo pole 5a, 5b a 7b. Predpokladad se, ze zadni ¢ast lobus parietalis spolu
s limbickym systémem vytvaii takovy vzorec chovani, ktery soustieduje pozornost

organizmu do mista pasobiciho somatosenzorického podnétu (Kralicek, 2011).
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Na hornim valu sulcus lateralis v parietalnim laloku se nachdzi sekundarni
somatosenzorickd korova oblast. Jeji funkce neni doposud zcela vyjasnénd. Spekuluje se
ovztahu Kk taktilnimu uceni a paméti (Kraliéek, 2011). Celou korovou projekéni

motorickou oblast znazoriiuje Obrazek 3.

3a3b 1 2 5a 5b

! SEKUNDARNI SOMATOSENSORICKA KOROVA OBLAST

Obrazek 3. Korova projekéni oblast somatosenzorického systému (Kralicek, 2004, 111)

2.7.3 Vyznam somatosenzorické aference

,»Obecné je senzoricka aference dulezitym kontrolnim cinitelem pro fizeni motorické
funkce. Taktilni podnéty se s€itaji s proprioceptivnimi, tim se jejich Uc¢inek akcentuje
a vytvari se specialni aferentni soubor signalti ptisobici specificky na centralni nervovy
systém* (Vyskotova & Machackova, 2013, 72). Tato senzoricka informace slouzi v CNS
jako podklad adekvatniho motorického vystupu, coz se odrazi v mife mezisvalového
nap¢ti, svalové sile a mezisvalové koordinaci. Somatosenzoricky systém je navic velmi

adaptabilni, takze na dlouhotrvajici nebo opakujici se podnéty reaguje Sirokou Skalou

funk¢nich nebo strukturalnich zmén (Lepsikova et al., 2013).

Senzitivni a motorické funkce jsou spolu velmi blizce spjaty. Neporusené Citi je
kvalitativni podminkou veskeré cilené motoriky a opérnych funkci. Aferentni signalizace

ma pro realizaci pohybu dokonce tak zasadni vyznam, Ze bez ni nelze koordinovany pohyb
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ani provést. Vysvétleni nachazime v Cetnosti ascendentnich drah oproti drahdm

descendentnim (Kobesova, 2012; Kolar, 2012).

Z této kapitoly je tedy naprosto ziejmé, z jakého duvodu se v 1é¢ebné rehabilitaci na
chronické bolestivé poruchy pohybového aparatu nahlizi skrze senzomotorickou podstatu

fizeni motorickych funkei.

2.7.4 Stereognozie a somatognozie

Stereognozie a somatognozie jsou funkce zajiStujici proprioceptivni a taktilni
zpracovani vjemu za ucelem vnimani vlastniho téla a okolniho prostiedi. Planovani pohybu
s ohledem na vlastnosti okoli je nezbytné pro kazdy cileny a ucelovy pohyb. Stereognozie
je schopnost prostorového vnimani (bez pomoci zraku) kontaktu zevniho prostiedi
vzhledem K vlastnimu télesnému schématu (Kolaf, 2012). Lehce odlisné vysvétleni uvadi
Vojta a Peters (2010), ktefi stereognozii pfiblizuji dovednostem identifikovat predméty
pouze pomoci hmatu. Somatognostickou funkci je mozno definovat jako schopnost
spravné identifikace vlastniho téla. A to jak mezi osobou, tak také prostfedim (Kolaf

& Lepsikova, 2012).

Vyvoj somatognostickych funkci je geneticky podminény, naprogramovany proces,
ktery zacCina jiz intrauterinn€¢ a pokraCuje v postnatdlnim obdobi. Stereognozie
I somatognozie se vyviji chronologicky s motorickym vyvojem ditéte (Lepsikova et al.,
2013).

S rozvojem stereognozie je uzce spjata vybavitelnost motorickych reflexii. Jsou to
reflexy spojené s niz§i urovni fizeni motoriky, kterou v pritbé¢hu vyvoje prekryvaji urovné
vy$si. Kazdy primitivni reflex je tedy fyziologicky vybavny pouze do urcitého obdobi

postnatalniho vyvoje. V piipad¢ patologie se doba jejich vyskytu prodluzuje (Kolat, 2012).

Vyvoj stereognostickych funkci pozorujeme u jednotlivych télesnych segmentt
zvlast. S vymizenim Galantova reflexu, na pfelomu prvniho a druhého trimenonu, dochézi
k rozvoji stereognozie v oblasti zad. To si miZeme zcela jednoduse ovéfit polozenim
hracky na zada ditéte. Svou odpovéd’ jeSté€ neprojevi lokomoci, ale okamzZité si v§imneme
jeho zmény pozornosti a snahy zaujmout jinou polohu. Dalsi dalezitou oblasti je rozvoj
stereognozie na akrech hornich a dolnich koncetin. Ke ztraté uchopového reflexu ruky
dochazi s postupnym vyvojem jeji opérné a uchopové funkce. Jiz v poloviné druhého

37



trimenonu dochazi k rozvoji stereognozie v oblasti thenaru, a tim i celé ruky. Objevuje se
radidlni uzavfeni ruky a schopnost opory o kofenové oblasti dlani. Vymizeni tchopového

reflexu nohy umozni v 9. mésici véku ditéti vertikalizaci (Kolar, 2012).

Vnimani a rozpoznavani jednotlivych ¢asti vlastniho téla (somatognozie) se déje
v zakonité Casové posloupnosti. Tim se postupné utvaii télesné schéma. Prvni védomy
taktilni kontakt se svym télem ziska kojenec zhruba okolo 8. tydne postnatalniho vyvoje.
V tuto dobu si jiz pted sebou dokaze spojit ob¢ ruce vleze na zadech. Vyvoj somatognozie
dale pokracuje na zaatku 2. trimenonu, kontaktem rukou v oblasti tiisel a genitalu.
Ve stejném obdobi se utvari vzajemny kontakt prstcti dolnich koncetin. Pozdéji je jiz dité
schopno koordinovat kontakt medialnich hran plosek nohou, coz dale pokracuje schopnosti
vytvofeni kontaktu plosek dolnich koncetin v obdobi 6. mésice véku. Proces pozndvani
vlastniho t¢la umoziuje motoricky vyvoj, diky némuz si je v poloviné druhého trimenonu
dit¢ schopno sdhnout na kolinka, pozdéji na chodidla a v 7. mésici véku dochazi jiz

k plnohodnotnému kontaktu nohy — tsta (Kolaf, 2012; Lepsikova et al., 2013).

Zadny selektivni pohyb nemtize byt proveden bez zajisténi somatognostickych
a stereognostickych funkci. Zcela ziejmé to je vramci motorického vyvoje ditcte.
Napt. selektivni a cileny pohyb ruky je dité schopno provést az po vymizeni uchopového

reflexu, ktery se stira s vyvojem stereognozie v dlani (LepSikova et al., 2013).

Tato skutecnost se da také velmi jednodusSe aplikovat pfimo do praxe. Bez kvalitni
pohybové diferenciace a relaxace neni nikdy mozné provést spravny pohyb tak jednoduché
¢innosti, jako je manipulace s mysi u pocitace. Pro idedlni provedeni je nutné uvolnit
zapesti a relaxovat 1 vzdalenéjsi svaly, jako je descendentni ¢ast trapézového svalu, svaly
prsni a m. levator scapulae. Velmi ¢asto mizeme pozorovat pienos pohybu do ramenniho
kloubu pfi fixovaném zapésti. Na stejném principu funguje také dalsi ¢innost kancelaiské
préce, a to stfidani pohledu mezi dvéma monitory. BéZna populace vétSinou neni schopna
izolovaného pohybu oc¢i. Kazdy takovy minimalni pohyb je spojen se souhybem hlavy
a opétovnému pretézovani svala (Kolar & Lepsikova, 2012).

U pacientli s poruchami somatognostickych funkci a uvédoménim si vlastniho téla
existuje také zkusenost se Spatnou adaptaci na ortopedicky nebo tieba spondylochirurgicky

operacni vykon, tifebaze operace probéhla hladce bez zdanlivych komplikaci. Neni

vyjimkou, ze u takovychto pacientii operacni vykon selze (Kolai & LepSikova, 2012).
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2.7.4.1 VySetieni stereognozie a somatognozie

V ramci posuzovani motorického deficitu je nezbytné hodnotit stav proprioceptivni
a taktilni senzitivity a jeji zpracovani v ramci integracnich procestt CNS. Z toho vyplyva,
Ze pri testovani nehodnotime pouze poruchy c¢iti, ale soustfedime se také na vySetieni
centralnich funkci, které zptisobuji chybnou nebo nedostate¢nou interpretaci senzitivnich
viemu (Kolaf, 2012). Jednotlivé testy jsou provadény za statickych situaci a bez zrakové
kontroly. VétSina z nich neni striktné definovadna, tudiz mohou byt provadény v rtiznych

modifikacich (Kolaf, Smrzova, & Kobesova, 2011).

Jednim ze zakladnich zpisobii vySetfeni stereognostickych a somatognostickych
kvalit je testovani somatopercepce, neboli schopnosti vnimat vlastni télo a své vjemy dale
interpretovat (LepSikova et al., 2013). VySetfovany mé za ukol pfedstavit si napf. §ifi
svych ramen, bokt, pfedozadni hloubku hrudniku, délku chodidla, Sitku ust atd. a dané
rozméry pomoci predpazenych hornich koncetin znazornit. VySetiujici poté hodnoti, jak se
dand predstava liSila od skutec¢nosti (Kolat & LepSikova, 2012). Pro jednodussi
zaznamenani vysledkl se mize vyuzit dfevéna ty¢, na které jedinec pomoci sunuti rukou

znazorni vnimany rozmer.

Kvalitu vnimani kontaktu se zevnim prostfedim si ovéfime pomoci vySetieni
taktilniho Citi. Na rGzné velké télesné plochy a jednotlivé té€lni segmenty jsou tupym
hrotem psany jednoduché obrazce, Cisla nebo pismena, které ma proband za ukol
identifikovat. Toto testovani je velmi dobfe zndmo pod nazvem grafestezie (Kolar
& Lepsikova, 2012). Dalsim zplsobem testovani kvality taktilniho Citi je vySetieni
dvoubodové diskriminace, ¢ili schopnosti rozeznat od sebe v co nejmensi vzdalenosti dva
taktilni podnéty. V literatufe jsou popisovany fyziologické vzdalenosti v jednotlivych
télnich oblastech (pro oblasti dlani to je vzdalenost dvou bodi pfiblizn€ na 1 cm, konecky
prsta 3 - 5 mm, rty okolo 2 — 3 mm). Oblasti s fidsim vyskytem piislusnych receptorti maji
schopnost rozliSeni dvou taktilnich podnéth az ve vzdalenosti nékolika centimetri (Kolaf

et al., 2011; Lepsikova et al., 2013).

Propriocepce se testuje pomoci schopnosti uréeni polohy, sméru a rychlosti pohybu.
Jedinec ma za kol zapamatovat si polohu pasivné nastavené koncetiny vySetifujicim a po
kratké latenci se zménou polohy ji uvést do pivodniho postaveni. VysSetiujici pak urcuje
rozdil mezi vychozi polohou a polohou po opétovném nastaveni koncetiny (Kolaf

& Lepsikova, 2012; Lepsikova et al., 2013).
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Zcela specifickym testem vyuZzivajicim proprioceptivni percepci je modifikovany test
podle Petrie. Tento test je velmi hojné vyuzivan v oblasti psychiatrické a psychologické.
Cilem je hodnoceni osobnosti jedince. Test dle Petrie slouzi k ovéfeni schopnosti
hodnoceni standardnich senzorickych podnéta (Véle, 2006). Pro vySetieni se vyuzivaji dva
devéné bloky. Prvni, testovaci, ma tvar kvadru o $ifce 63 mm po celé jeho délce. Siika
druhého, vyhodnocovaciho dfevéného bloku, se postupné zuzuje jako u jehlanu.
Na jednom jeho konci ¢ini Sifka 100 mm, na druhé strané¢ ma pouhych 20 mm. Testovani
jedinci maji za kol po dobu 30 sekund, bez zrakové kontroly a pomoci palce a ukazovaku
ohmatat testovaci dievény blok a jeho rozméry si co mozna nejlépe zapamatovat. Nasledné
ruce vymeéni a pomoci druhostranného palce a ukazovéaku se snazi na vyhodnocovacim
dfevéném bloku co nejptesnéji urit misto o stejné §ifi, jako mél zprvu palpovany dievény
blok. Pokus se provadi minimalné tiikrat. Na vyhodnocovacim hranolu je zaznaceno
toleran¢ni pole normalniho hodnoceni, které se nachazi v oblasti mezi 57 — 69 mm. Dle
Véleho (2006) jsou vysSetfovani jedinci d€leni do skupin nadhodnocujicich (A =

augmentor), normalné hodnoticich (M = moderate) a podhodnocujicich (R = reducer).

Dale mizeme vySetfovat také schopnost motorické selektivni inhibice, o které bylo
pojednéno jiz dfive. Zminéné projevy této nedostatetné funkce CNS miizeme aplikovat
vramci vySetfeni. Vyuzivame tedy pasivni pohyby koncetin nebo hlavy v riznych
Vysetfujici vnimd miru relaxace daného pohybového segmentu. Dal§i moznosti je
vySetieni pohybové diferenciace. Kazdy jedinec by mél byt schopen izolovaného pohybu
oc¢i pfi sledovani pohybujiciho se predmétu, izolovaného pohybu v kycelnim kloubu bez

souhybu panve atd. (LepSikova et al., 2013).

2.7.4.2 Moznosti rozvoje somatosenzorickych funkei

Jak jiz napovidaji pfedchozi kapitoly, etiologie pfi¢in poruch somatosenzorickych
funkci u pacientd s chronickymi bolestivymi poruchami pohybového aparatu jsou
riznorodé. Diky tomu se velmi Casto stdva, ze aZz odezva organizmu na dany typ terapie
odpovi na otazku, co je jejich pfi¢inou. Vyhodou je, Ze vétSina vyse uvedenych testl je

vyuzitelna jak v rovin¢ diagnostické, tak také terapeutické (Lepsikova et al., 2013).

Nejsnaze ovlivnitelné jsou adaptaéni zmény somatognozie, které se samovolné

zkoriguji po pifimétené upravé aferentnich podnétd. V ramci 1éCebné rehabilitace se
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Kk tomuto ucelu vyuzivaji nejéastéji mékké a mobilizacni techniky a kozni stimulace. Svij
vyznam ma také aktivni kinezioterapie, jejiz motoricky vystup do dané oblasti koncentruje

somatosenzorickou pozornost, a tim zlepsuje celkové vnimani (Lep$ikova et al., 2013).

Problém vsak jiZz nastava u maladapta¢nich zmén somatognozie, které s sebou nesou
také neuroplastické zmény v centralnim nervovém systému. Ty jsou neodlucitelné
sptazeny s jakoukoliv chronickou bolesti. Z tohoto divodu je ovlivnéni zmén kvalit
somatognozie mozné pouze diky tréninku inhibi¢nich funkci centrdlni nervové soustavy
asni ruku vruce jdouci somatosenzorické pozornosti. Vyuziva se napf. nacvik
segmentalné izolovanych pohybl v rizné¢ narocnych posturdlnich situacich nebo nacvik
schopnosti relaxace. Opét se da vyuzivat rizné naro¢nych posturalnich pozic, ve kterych
terapeut uchopi horni nebo dolni koncetinu a provadi pasivni pohyb v riznych smérech.
Vnima odpor a svalové napéti, které dany segment klade béhem pohybu (Kolaf

& Lepsikova, 2012; Lepsikova et al., 2013).

Terapie s cilem zlepSeni somatosenzorické pozornosti vyzaduji od pacienta aktivni
ucast s notnou davkou pozornosti a soustfedéni a s motivaci do dlouhodobé prace. Kromé
tohoto musi byt aktivni cviceni provadéno pomalu, s vnimanim jeho pribéhu,
S maximalnim prociténim kazdé polohy a to vSe za obcasné korekce fyzioterapeutem.
Ziejmé nejobraznéjSim typem cviceni je v tomto ohledu ¢im dal zndméjsi Feldenkraisova
metoda (viz dale). Velky pocet opakovani, snaha o diferencovany pohyb a kontrolovany
pohyb je typicka také pro vychodni cviceni typu Tai Ji a Qi Gong (Leps$ikova et al., 2013).
Existuje velké mnoZzstvi Skol, které se zabyvaly problematikou vnimani vlastniho téla.
Stackeova (2007) kromé& Feldenkraisovy metody zmiiiuje také techniku Alexanderovu.
Zakladem téchto piistupid byl vzdy filozoficky podtext, kdy je vnimani vlastniho téla

propojovano S mysli.

Dalsi moznosti, jak zlepsit somatosenzorické funkce, jsou prvky psychomotoriky.
Kolar (2015, ustni sdéleni) zminuje, ze psychomotorickd cviceni jsou vyuzivana jiz dlouho
Vv oblasti specialni pedagogiky. Do podvédomi fyzioterapeut vsak jesté zcela nepronikla.
Psychomotorika je zaméfena zejména na prozitek z pohybu. Tato vychova pohybem je
cilend, ale zdbavnd. Jejim hlavnim tkolem je zabezpecit u cvicencl co nejvice zkusenosti
Z hlediska vniméni vlastniho téla a pohybu. V rdmci fyzioterapie nas nejvice zajima
poznani vlastniho téla, schopnost vytvoreni si jeho mapy, schématu. Az tyto dovednosti

nam umozni s vlastnim télem spravné zachazet (Adamirova, 2003; Blahutkova, 2003).
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Jak jiz bylo uvedeno, fyziologicky, smotorickym vyvojem, dochazi postupné
k seznamovani se jedince s vlastnim télem. Diky tomu se tvofi pfedstava o sobé samém,
ktera je vSsak mnohdy zkreslena. Jednoduchym testem muize byt zkouska odhadu velikosti
vlastniho téla pomoci dvou bot, kdy ma jedinec za tukol ptedstavit si svou vysku
a umisténim dvou bot na zemi ji vyznacit. Pro ovéfeni pfesnosti si do vyznaceného
prostoru nasledné lehne. Hlavnim tkolem psychomotoriky je ziskat co nejvice zkusenosti
Z vnimani vlastniho téla, vlastniho ,,ja*“. Jedna se zejména o poznavani velikosti téla a jeho
jednotlivych ¢asti, poznavani svalového napéti a uvolnéni, vnimani stability a lability
(rovnovahy), vnimani téla a prostoru, vnimani citi a pociti véetné jejich vyjadifovani

(Adamirova, 2003).

Jednou z dalsich metod, ktera pracuje se sebeuvédomovanim je Feldenkraisova
metoda (FM). Zakladatelem FM je atomovy fyzik ptivodem z lzraele, Moshé Feldenkrais.
Tento muz byl mimo jiné také soucasti vyzkumného tymu Fréderica Joliot-Curieho, ktery
dostal Nobelovu cenu za objeveni indukované radiace. Diky osudu - kariéry judisty,
tézkého urazu kolene, své zen¢ détské 1ékarce a predevsim schopnosti vnimat a pozorovat,
se dostal az k 1écebné technice, jejiZ principy jsou zaloZeny na bazi vnimani vlastniho téla

(Oswaldova, 2015).

Feldenkrais pozorovanim vyvoje malych déti a sebe samého dosSel k nazoru, ze kazdy
pohyb je cilené provadén tim nejhospodarnéjSim zplsobem, a ze klicem k opétovnému
uzdraveni se je uvédomovat si, co délame. Zastaval nézor, ze se ke kazdému jedinci musi
ptistupovat individualné. Pomoci dotekd, pohybu a mluvenych instrukei dospél
k moznostem, diky nimz byl schopen 1é¢it a ucit. Feldenkraisova metoda je vychovny
systém, takZe odbornici pracujici s touto metodou nejsou jen terapeuty, ale také uciteli
(Oswaldova, 2015; Pavli, 2003).

Feldenkraisova metoda je zaloZena na ptfenaseni specifickych vjemi do centralniho
nervového systému, za ucelem zlepSeni funkce systému motorického (Rywerant, 2008).
Snazi ptfimét celé ,,ja* k uvédomovani si kazdého pohybu, k docileni dokonalé symetrie
mezi pravou a levou polovinou téla, kazdy pohyb diferencovat a energeticky ndro¢né
pohyby nahradit ekonomickymi pohybovymi vzory. Soucésti je také automatizace
»hovych® pohybl a jejich aplikace do kazdodenniho zivota. Obrovskou vyhodou této

metody je Sirokd vyuzitelnost, ktera sahd od neurologickych pacientl pfes jedince
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s vyvojovymi nebo psychickymi poruchami az k tane¢nikiim, herciim, zp&vakim,

sportovetm a jedincim s riznymi druhy pohybového omezeni (Anonymous, 2014).

Moshé Feldenkrais definoval dva systémy, kdy jeden pojmenoval ,,Pohybem
k sebeuvédoméni® a druhy ,,Funkéni integraci®. Prvni zminény se aplikuje v podobé
skupinové terapie, ktera je vedena pouze Ustnimi povely. Zaciné se jednoduchymi pohyby
ve vice segmentech. Zacatek i konec cvicebni jednotky je zpravila vénovan tzv. vnitfnimu
rentgenu. Oproti tomu systém Funkéni integrace je individualni technika umoZiujici
terapeutovi této metody jemnymi doteky a pasivnimi i aktivnimi pohyby nabidnout jedinci
nové pohybové situace, které mize organizmus porovnat s t€émi starymi a sdm si vybrat

(Anonymous, 2014; Lepsikova, 2009).

Zavérem je nutno fici, ze krom¢é motivace, discipliny a aktivniho pfistupu pacienta,
jsou nezbytné také urcité pedagogicko-psychologické vlastnosti terapeuta (LepSikova et

al., 2013).
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3 CiL A VYZKUMNE OTAZKY

Cil prace
Cilem prace je posouzeni vlivu chronické bolesti kréni patefe na vybrané
somatosenzorické funkce tykajici se proprioceptivniho a taktilniho vnimani (gnostické

funkce) a moznosti jejich ovlivnéni v ramci fyzioterapeutické intervence.

Vyzkumné otazky

V souladu s cilem prace byly stanoveny nasledujici dvé vyzkumné otazky:

Vi: Jaky je vliv specidlni fyzioterapeutické intervence na uroven vnimani

chronické bolesti kréni patere?

V! Jaky je vliv specialni fyzioterapeutické intervence na uroveil vybranych

somatosenzorickych funkci?
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4 METODIKA

Vyzkumna cast této diplomové prace probihala v obdobi srpen 2015 - leden 2016.
Veskera vysetfeni vcetné fyzioterapeutické intervence se uskuteCnila v prostorach

nestatniho zdravotnického zatizeni DJK fyzio s.r.0. v Ostravé — Vitkovicich.

4.1 Charakteristika souboru

Vyzkumu se zucastnilo 36 pacientli s chronickymi bolestmi kréni patefe rtzné
etiologie, bez neurologické symptomatologie a traumatologickych komorbidit.
Automaticky vyfazeni byli také jedinci s organickym onemocnénim pdtefe specifické
nedegenerativni povahy, pod ¢imz Bednatik et al. (2012) specifikuje kromé traumat také

osteoporozu, zanéty, nadory a vyvojové anomalie.

Probandi byli ndhodnym vybérem rozd€leni do dvou skupin o stejném poctu
(18 jedinct). Rozdily v zakladni popisné charakteristice experimentalni skupiny (ES)
a kontrolni skupiny (KS) z hlediska véku, vysky, hmotnosti, typu povolani, pracovni
polohy, frekvence pohybovych aktivit a trvani bolesti byly pouze se zanedbatelnym vécné
vyznamnym efektem, jen v dobé¢ trvani bolesti byl tento rozdil s malym efektem. Tyto
udaje byly odebrany pomoci formulate anamnestickych udaji (Ptiloha 3). Ziskané hodnoty

udava Tabulka 2.
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Tabulka 2. Charakteristika skupin

Experiment. sk. Kontrol. sk. Cohen’s d
vek 46,72 £ 16,27 45,06+ 11,39 0,12
vyska (cm) 169,33 £8,5 169,61 £+ 7,66 0,03
hmotnost (kg) 75,5+ 15,6 73,67 £ 13,46 0,13
typ povolani 1,83 +£0,99 1,88 +£0,96 0,05
pracovni poloha 1,55+0,62 1,66 + 0,69 0,18
pohybové aktivity 2,17+1,25 2,33 +0,97 0,14
doba trvani bolesti 2,39+£0,5 2,61 £0,5 0,44

4.1.1 Experimentalni skupina

Experimentalni skupinu (ES) tvofilo 10 Zen a 8 muzi ve vékovém praméru 46,7 let,
s rozmezim ve véku 13 — 72 let. Z biometrickych hodnot se primérna vyska této skupiny
pohybovala té€sné¢ pod hranici 170 cm. Primérna hmotnost byla 75,5 kg. Pouze dva
probandi v této skuping byli levaci, ostatnich Sestnact bylo pravaki. Ctrnact probandii bylo

pracovné ¢innych, ¢tyfi byli jiz ve starobnim dichodu.

K otazkam tykajicich se problematiky povolani se vyjadfovali pouze pracovné ¢inni
probandi. Typologicky pfevazovalo povolani vsedé, které oznacilo celkem osm probandi.
Pét dalSich poté casté stfidani pracovni polohy a pouze jeden z celé skupiny vykonaval
povolani ve stoji. Sedm jedinci experimentdlni skupiny své povoldni vykonévalo ve
statické poloze, Sest jedinct s Cast&ji se ménicimi polohami a pouze jeden proband se

V praci potykal s otfesy.

V ramci pohybovych aktivit osm jedinci uvedlo, Ze viibec neprovadi Zadnou cilenou
pohybovou aktivitu, tfi jedinci se vénovali sportu zhruba jedenkrat za mésic, tfi probandi

jedenkrat za tyden a Ctyfi provozovali pohybovou aktivitu vicekrat tydné.

Délka trvani bolesti splnila podminku chronické bolesti kréni patefe, kdy se bolest

vyskytovala u vSech testovanych déle nez tfi mesice. Jedenact pacientii uvedlo dobu trvani
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bolesti déle nez tfi mésice, u sedmi probanda se bolest v oblasti kréni patete vyskytovala

déle nez jeden rok.

4.1.2 Kontrolni skupina

Kontrolni skupinu (KS) tvofilo 9 Zen a 9 muzt. Vékovy primér se zde pohyboval na
hranici 45 let s vékovym rozmezim 18 — 69 let. Primérna vyska v této skupiné ¢inila téméf
170 cm a hmotnost cca 73,7 kg. Pouze jeden proband v této skupiné byl levak, ostatnich
sedmnict bylo pravakil. Sestnact probandi bylo pracovné &innych, dva byli jiz ve

starobnim duchodu.

K otazkam tykajicich se problematiky povolani se vyjadfovali pouze pracovné ¢inni
probandi. Stejné¢ jako u experimentalni skupiny pievazovalo v ramci charakteristiky
povolani sedavé zaméstnani. To se vyskytovalo u deviti jedincl, pét probandi mélo
zameéstnani s Castym stfidanim poloh a pozic, pouze dvé osoby svou praci vykonavaly ve
stoji. Osm probandu v praci odolavalo statickému zatizeni, sedm mélo praci dynamického

charakteru a jeden z celé skupiny musel kazdy den odolavat otfestim.

V ramci pohybovych aktivit pét probandi neprovadélo pohybovou aktivitu ani
jednou za mésic, tii jedinci se vénovali sportu zhruba jedenkrat za mésic. Pravidelnou
pohybovou aktivitu na rekrea¢ni Grovni uvedlo deset probandtli, z toho jedenkrat tydné

sportovalo devét jedincil a vicekrat tydné pouze jeden.

Cela skupina spliovala kritéria pro chronickou bolest. Déle neZ tfi mésice se bolest
vyskytovala u sedmi probandi a jedenact trpé€lo bolestmi v oblasti kréni patefe déle nez

rok.

4.2 Metody vyzkumu

Pted zahdjenim vyzkumu byl cely jeho postup schvéalen Etickou komisi FTK UP
(Ptiloha 1). VSichni probandi se vyzkumu zucastnili dobrovolné a pred zahdjenim
fyzioterapeutické intervence byli seznameni s pribéhem a ucely méfeni. Podepsali
informovany souhlas (Pfiloha 2) a vyplnili formulaf s anamnestickymi udaji (Pfiloha 3),

véetné uréeni dominance horni koncetiny.
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V ramci vstupniho a vystupniho vysetifeni byly u obou skupin pro zjisténi arovné
bolesti pouzity dva standardizované dotazniky. Ceska verze kratké formy dotazniku bolesti
McGillovy Univerzity SF-MPQ s polozkami PRI-S, PRI-A, PRI-T (viz kapitola 2.3.1
Metody hodnoceni bolesti). Jeho soucasti je také verbalni stupnice pro intenzitu soucasné
bolesti (ISB) a vizualni analogova Skala bolesti (VAS) (Opavsky, 2011) (Pfiloha 4) a ¢eska
verze dotazniku Neck Disability Index (Bednatikova, 2013) (Pfiloha 5). V ramci vysetieni
bolesti byla provedena také tlakova algometrie ke zjiSténi prahu bolesti v jednotlivych
testovanych bodech. Pro ucely tohoto vySetfeni byl pouzit tlakovy algometr FDN 100
(Wagner Instruments). VySetfeni probanda probihala vsed¢ na zidli bez opory zad, ob¢
jeho chodidla spocivala na podlaze, ruce byly polozeny voln¢ na stehnech dlanémi vzhiru.
Vysetiujici polozil kolmo na vySetfované misto tlakovy algometr a za kontinudlniho
zvySovani tlaku ¢ekal na reakci probanda. VySetfovanymi body byl trigger point (TrP) 2
v m. trapezius, definovany posteriorné od TrP1 nad spina scapulae, zhruba v poloviné
kréni patete (Richter & Hebgen, 2009) a uponova oblast lateralniho epikondylu humeru.
Testovéani bylo provedeno oboustranné, nejdiive na dominantni horni koncetiné. Méteni
bylo provadéno v kazdém bodé pouze jednou. Zarovenn byly uréeny také dvé referenéni
z6ny — oblast thenart oboustranné a stied ¢ela. Naméfené hodnoty (kg/cm?) byly okamzitd
zaznamenany do formulaie pro vysetfeni (Pfiloha 6 a 7). Kazdy proband byl pfed zacatkem
testovani poucen, ze musi oznamit hned prvni moment, kdy se ztlaku stal pocit
nepiijemny, bolestivy. VySetfujici vSak musel také okamzité zareagovat a ukoncit ptisobeni

tlaku.

V ramci vstupniho a vystupniho vySetieni byly u obou skupin vysetfeny také vybrané
somatosenzorické funkce (gnostické funkce). Jednalo se o 6 klinickych testti provadénych
oboustranné: vySetfeni modifikovanym testem dle Petrie, vySetfeni polohocitu na hornich
koncetinach, nastaveni Ghlu v loketnich kloubech, grafestezie v oblasti lopatek, vysetfeni
odhadu S$ife ramen a bokli. Kazdy proband byl vySetfovan samostatné, v klidné mistnosti.
Vsechny testy byly provedeny béhem jednoho vySetfeni, bez vétSich prestavek mezi
jednotlivymi tkony ve vySe uvedeném poradi. Pfed vySetienim kazdého z testi bylo
pacientovi vSe vysvétleno a predvedeno terapeutem, coz zabranilo nepochopeni zadaného
ukolu. Pofadi testi bylo pfedem urceno z divodu zachovani stejnych podminek pro
kazdého probanda. K testovani byly potieba tyto pomucky: pelvimetr, algometr, testovaci

a vyhodnocovaci difevény blok na testovani dle Petrie, goniometr, papirova Sablona
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10 x 10 cm, dfevéna ty¢ o délce 100 cm a praméru 3 cm a krejéovsky metr (Ptiloha 8),

dale psaci potieby a velky arch bilého papiru.

4.2.1 VySetieni somatosenzorickych funkei

Modifikovany test dle Petrie

Modifikovany test dle Petrie slouzi k ovéfeni schopnosti hodnoceni standardnich

senzorickych podnétu (Véle, 2006) a k testovani kvality propriocepce.

Vychozi poloha: Nekorigovany sed na zidli bez opory zad, chodidla polozena celou

plochou na zemi, o¢i zavazané.

Provedeni: Na stole pied probandem byly rovnobézné sjeho frontalni rovinou
polozeny dva dievéné bloky. Presna poloha testovaciho a vyhodnocovaciho dievéného
bloku nebyla dana. Vysetiovany nejdiive pomoci palce a ukazovaku nedominantni horni
koncetiny 30 sekund palpoval testovaci dievény blok, jehoZz rozméry si snazil co mozna
nejlépe zapamatovat. Poté ruce vymeénil a pomoci druhostranné koncetiny (v tomto ptipadé
HK dominantni) se pokusil na vyhodnocovacim dievéném bloku co nejpiesnéji urcit misto
o stejné §ifi, jako mél zprvu palpovany dievény blok. Siika vyhodnocovaciho hranolu se
postupné zuzovala jako u jehlanu. Vysledna hodnota je odchylka primérné hodnoty tii
provedenych odhadi od skutecné sife kvadru. Cely test se opakoval stejnym zptisobem pro

nedominantni horni koncetinu.

Vysetieni polohocitu na hornich konéetinach

Vychozi poloha: Nekorigovany sed na zidli bez opory zad, chodidla opiena celou
plochou o zem. Nejdiive horni konéetina dominantni, poté také nedominantni, byla
nastavena do stfedniho postaveni v ramennim kloubu, tzn. ¢asteéné abdukce a mirné flexe,
loket a predlokti volné spocivaly na stole, ktery byl pokryt papirem. Ruka lezela volng,

palec smétoval vzhiiru. O¢i byly zavazané.

Provedeni: V této poloze vySetfujici obkreslil od dorzalni casti ruky az po loket
vySetiovanou horni koncetinu, ¢imz zaznacil vychozi polohu. Nasledné nastavil pasivné
predlokti a ruku testované horni koncetiny o 30° laterdlné&ji (pomoci zevni rotace

v ramennim kloubu) proti vychozi pozici. Piesnost si vySetfujici zkontroloval pomoci
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dvouramenného goniometru. Vysetfovany dostal za ukol vratit vySetfovanou horni
koncetinu zpét do vychozi pozice. Podminkou bylo udrzeni lokte jako bodu osy otaceni,
bez jeho posunu po podlozce do stran. V konec¢né pozici vySetfujici opét obkreslil ¢ast
testované koncetiny. Pro kazdou horni koncetinu byly provedeny vzdy tii pokusy.
Vyslednd hodnota je aritmetickym primérem vzdalenosti mezi procc. styloidei ulnae na

jednotlivych nakresech.

Nastaveni thlu v loketnich kloubech

Vychozi poloha: Leh na zadech na lehatku, dolni konéetiny flektované v kolennich
a kycelnich kloubech, chodidla opfena. Horni koncetiny volné podél téla, s oporou

0 malikovou hranu. O¢i zavazané.

Provedeni: S vylouCenim zrakové kontroly dostal vySetfovany instrukci k aktivnimu
nastaveni nejprve dominantni horni koncetiny, poté také nedominantni do 90 stupiiové
flexe v loketnim kloubu. Na kazdé stran¢ byly provedeny vzdy tii pokusy. Kone¢né pozice
m¢éfil vySetfujici za pomoci dvouramenného goniometru. Stfed goniometru byl pfilozen
do osy otaceni loketniho kloubu — tedy na lateralni epikondyl humeru, kdy jeho pevné
rameno bylo nastaveno paralelné¢ s humerem a rameno pohyblivé paralelné s os radii
(Janda & Pavlli, 1993). Vyslednd hodnota je aritmetickym primérem vsSech pokusii

na dominantni a nedominantni horni konceting.

Grafestezie

Vychozi poloha: Leh na bfise na lehatku, chodidla mimo lehatko, horni koncetiny

polozeny volné€ podél téla, hlava otocena od vySetfované strany.

Provedeni: Grafestezie byla u vysetfovanych testovana v oblasti obou lopatek, a to
Vv sérii tii pokust na kazdé strané. Po vzoru vyzkumu, ktery byl proveden Kumagai et al.
(2011), byla vyrobena Sablona o délce strany 10 cm. Ta byla pfed kazdym méfenim
pfiloZzena postupné na obé lopatky (jedna strana Sablony kopirovala medidlni hranu
lopatky, strana pfilehla spinu scapulae) a nasledné vyznacena na télo vySetfovaného.
Do této oblasti byly paraleln€ s patefi psany zavienym fixem urcené Cislice. Pro méfeni
bylo vybrano sedm ¢islic, které jdou psat jednim tahem a nejsou zameénitelné s Cisly jinymi
(1,2, 3,5, 6, 8 a9). Jejich poradi bylo v kazdém pokusu kazdé série pred zacatkem

testovani urceno z diivodu zajisténi co nejveétsi jednotnosti vSech vysetieni. Kazdé Cislo se
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v kazdém pokusu vyskytovalo maximalné jednou, pti¢emz tkolem vySettovaného bylo je
s maximalni presnosti identifikovat. O slozeni a poctu Cisel nebyl vySetfovany informovan.
Vzdy se postupovalo v potadi: dominantni strana, poté strana nedominantni a to ve tfech
opakovanich. Méfeni byla provedena v kratkém casovém useku za sebou. Pocet spravnych
odpovédi byl v obou sériich pokust secten a zapsan do zdznamového archu. Vysledkem
bylo procentudlni vyjadieni aritmetickych primért spravnych odpovédi ziskanych ve

vSech tiech pokusech méteni.

VysSetfeni odhadu Sife ramen a boku

Timto vysetfenim probandi prokazovali, jakou maji pfedstavu o rozmérech vlastniho

téla. Somatognozie byla testovana pomoci odhadu $ife ramen a bokt ve vertikalni roving.
Vychozi poloha: Nekorigovany stoj s vylou¢enim zrakové kontroly, predpazit.

Provedeni: VySetfovani ve vzptimeném stoji uchopili dievénou ty¢ o délce 100 cm
apruméru 3 cm Vjeji nejspodngjsi casti (dominantni koncetina spocivala lehce nad
nedominantni). Nyni se s vyloucenim zrakové kontroly snazili ve tfech pokusech co mozna
nejpresnéji odhadnout, pomoci sunuti svrchni horni koncetiny po ty€i, svou §ifi ramen.
Vzdélenost rukou (od maliku svrchni horni koncetiny az po ukazovacek spodni horni
konCetiny) vySetiujici zméfil pomoci krejcovského metru a hodnoty zaznamenal
v centimetrech. Nasledovaly tii pokusy pomoci sunuti nedominantni horni konc¢etiny. Cely
postup se nasledné opakoval, ale jiz s odhadem Sife bokl. Po dokonceni testovani byly
objektivni rozméry odhadovanych proporci zméfeny pomoci pelvimetru. Site ramen byla
urena pomoci vzdalenosti nejlateralngjSich bodi v oblasti mm. deltoidei, Sife boku

pomoci nejlateralnéjSich bodi v oblasti velkych trochanteri femuru. Ke skute¢nym

rozmé&rim ramen a boki byly nasledné vztazeny rozméry odhadnuté.

4.3 Statisticka analyza

Pro statistické zpracovani charakteristiky obou skupin byly mozné odpovéedi
oCislovany a z téchto hodnot se poté spocitaly aritmetické priméry a smérodatné odchylky
(M £ SD) ziskanych dat. Pro posouzeni vécné vyznamnosti rozdili priméri se poté

vychézelo z odhadu koeficientu velikosti vlivu vyjadfenym Cohenovym koeficientem
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(Cohen’s d). Velikosti vlivu jsou charakterizovany v nasledujicich hodnotéch:
zanedbatelny efekt (0 - 0,2), maly efekt (0,2 - 0,6), stiedni efekt (0,6 - 1,2), velky efekt (1,2
-2,0), velmi vysoky efekt (2,0 -4,0) a efekt excelentni (4,0 a vice) (Hopkins, 2002).
Normalita rozdéleni dat byla testovana pomoci Shapiro-Wilk testu. Pt prokazani
normdlniho rozdéleni dat byl pro porovnani naméfenych hodnot pifed a po
fyzioterapeutické intervenci pouzit nezavisly t-test, pokud byla porusena normalita
rozdéleni dat, byl pro porovnani pouzit neparametricky Wilcoxonuv test. Hladina

vyznamnosti byla stanovena na p < 0,05.

4.4 Vstupni vySetieni

V ramci vstupniho vySetfeni bylo provedeno u experimentalni a kontrolni skupiny
vySetfeni Urovné¢ vnimdni chronické bolesti kréni patefe a vySetfeni vybranych
somatosenzorickych funkci (viz kapitola 4.2. Metody vyzkumu). V ramci vySetfeni irovné
vnimani chronické bolesti kréni patefe nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil
(Tabulka 3). Vramci vySetfeni vybranych somatosenzorickych funkci byl zjistén
statisticky vyznamny rozdil pouze v testu grafestezie na levé poloviné téla. Porovnani

hodnot a miru statistické vyznamnosti udava Tabulka 4.
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Tabulka 3. Porovnani vstupnich hodnot urovné vnimani chronické bolesti mezi
experimentalni a kontrolni skupinou

Experiment. sk. PRED | Kontrolni sk. PRED }
Testy (mean + sd) (mean + sd) P-value
PRI-S (body) 5,44 + 3,52 5,17 +4,31 0,834
PRI-A (body) 1,39+ 1,24 1,61 £2,23 0,715
PRI-T (body) 6,83 4,34 6,78 £ 6,11 0,975
ISB (body) 1,78 £ 0,55 1,89 £ 0,58 0,560
VAS (cm) 343+1,42 3,51 +1,39 0,869
NDI (%) 23,22 +9,08 24,44 £ 10,46 0,710
algometrie celo (kglem?) 597 +1,58 5,15+ 1,73 0,145
algometrie HKdx thenar 6.58 +2.22 536+2.18 0.105
(kg/cmz) ’ ’ ’ s '
algometrie HKsin thenar 597+232 5834249 0.864
(kg/sz) B B B B )
algometrie HKdx m. 4114175 3,72+ 1,64 0,495
trapezius (kg/cm?)
algometrie HKsin m. 3,78+ 1,51 3.67+1.5 0,826
trapezius (kg/cm?)
algometrie HKdx epikondyl 472 +1.79 478 +2.15 0933
(kg/sz) B B > > )
algometrie HKsin epikondyl 541093 494 +23] 0938
(kg/CmZ) ’ D) 1) ’

Vysvétlivky: P-value — hladina vyznamnosti; PRI-S — senzorickd slozka bolesti; PRI-A — afektivni
slozka bolesti; PRI-T — celkovy index bolesti; ISB — intenzita soucasné bolesti; VAS — vizualni
analogova Skala bolesti; NDI — Neck Disability Index; HKdx — pravd horni koncetina; HKsin —
leva horni koncetina.
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Tabulka 4. Porovnani vstupnich hodnot vybranych somatosenzorickych funkci mezi
experimentalni a kontrolni skupinou (¢ervené znazornén signifikantni rozdil, p < 0,05)

Testy Experiglr:ce:llnt.i sslz) PRED KOHUE?J;i siks.d%)lleD P-value
Petrie HKdx (mm) 40,78 + 19,46 53,94 + 30,18 0,131
Petrie HKsin (mm) 48,57 £ 23,50 44,57 £ 31,15 0,667
polohocit HKdx (mm) 9,59 +£4,42 9,48 + 5,86 0,949
polohocit HKsin (mm) 9,91 + 4,68 11,5+6,11 0,387
uhel v LOK HKdx (°) 78,89 £ 8,67 79,72 £ 9,01 0,779
vhel v LOK HKsin (°) 81,39 +5,34 82,22 + 7,98 0,715
grafestezie vpravo (%) 87,83 +21 83,6 £ 10,86 0,454
grafestezie vlevo (%) 91,8+ 6,07 85,71 £ 10,71 0,046
odhad RAKK HKdx (cm) 10,01 £4,12 8,22 £ 5,84 0,297
odhad RAKK HKsin (cm) 10,62 + 4,26 8,35+ 5,19 0,161
odhad bokit HKdx (cm) 9,72 +£ 6,07 9,3+7,83 0,856
odhad bokit HKsin (cm) 8,87+ 5,02 8,35+ 7,96 0,817

Vysvétlivky: P-value — hladina vyznamnosti;, HKdX — prava horni koncetina; HKsin — levd horni
koncetina; LOK — loketni kloub; RAKK — ramenni klouby.

4.5 Fyzioterapeuticka intervence

Spoleénym znakem terapie u kontrolni a experimentdlni skupiny byla aplikace
elektrolécby. Jednalo se o 10 aplikaci bipoldrnich stfedofrekvencnich proudit v délce
15 minut v ramci jedné elektroterapie. Parametry: paravertebralni ulozeni elektrod v misté
bolesti, proudovy rezim CC, nosna frekvence 4000 Hz, zakladni amplitudova modulace

60 Hz, spectrum 40 Hz, velikost elektrod 6 x 8 cm, intenzita nadprahové senzitivni.
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Dalsim spolecnym znakem bylo 10 individuédlnich kinezioterapii o délce trvani
30 minut. Rozdilnym znakem vsak byl obsah terapie. Kontrolni skupina absolvovala
standardni fyzioterapeutickou intervenci pro danou diagnézu zahrnujici mekké
amobilizacni techniky pro oblast kréni patefe a hrudniku, dale pak individualni
kinezioterapii zaméfenou na posturdlni korekci a osvojeni cvikl pro zlepSeni funkce dané
oblasti. Korekce byla provadéna terapeutem bez dirazu na uvédomovani probihajicich
zmén. Provadéna cvieni méla byt opakoviana doma 3x tydné po dobu 25 minut.
Experimentalni skupina absolvovala v ramci fyzioterapeutické intervence pro danou
diagn6zu rovnéz meékké a mobilizacni techniky pro oblast kréni patete a hrudniku, v rdmeci
individudlni kinezioterapie bylo vSak provadéno pouze cviceni na uvédomovani si
vlastniho téla v jednotlivych statickych polohach, uvédomovani si zmén pfi jednoduchych
pohybech, nacvik selektivnich pohybii, uvédoméni si rozdilu mezi napétim a uvolnénim,
cvifeni na zlepSeni taktilnich podnétt apod. Probandim byl zaroven zadan domaci tkol,
jehoz obsahem bylo 3X tydné provadét cviceni podle lekce skupinové terapie (ATM)
Feldenkraisovy metody v délce trvani 25 minut (Ptiloha 9). Autorkou nahravky je
MgA. Petra Oswaldova, Ph.D. Jedna se o nahravku vytvofenou v ramci vyuky 1. ro¢niku
magisterského studia oboru fyzioterapie LF OU v Ostravé, ktera je cilena na problematiku
bolesti kréni patefe. Piestoze je lekce namluvena pro skupinovou terapii, probandi podle ni

cvidili individualné. Vzdy méli za kol provést cviceni v celém jeho rozsahu.

4.6 Vystupni vySetieni

Po ukonéeni posledni fyzioterapeutické intervence bylo provedeno ihned vystupni
vySetieni. V rdmci tohoto vySetfeni bylo opét u experimentdlni a kontrolni skupiny
provedeno vySetieni vnimani Grovné chronické bolesti kréni patefe a vySetfeni vybranych
somatosenzorickych funkci (viz kapitola 4.2 Metody vyzkumu). Statistické zpracovani

téchto vysledki je uvedeno v nasledujici kapitole.
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5 VYSLEDKY

5.1 Ovéreni vyzkumné otazky V,

Cilem formulovani vyzkumné otazky ¢. 1 bylo ovéfit vliv specidlni fyzioterapeutické
intervence u experimentalni skupiny (ES) na troven vnimani chronické bolesti kréni
patefe, a to na zakladé vysetieni kratkou formou dotazniku bolesti McGillovy Univerzity

SF-MPQ), vysetieni dotaznikem Neck Disability Index a vySetfeni tlakovou algometrii.

Rozdil v urovni vnimdni chronické bolesti kréni pdteie pied a po ukonceni specidalni

fyzioterapeutické intervence u experimentdlni skupiny

Pii porovnani vysledného hodnoceni obou dotazniki a porovnani prahu bolesti
u tlakové algometrie byl pfed zahajenim a po ukonceni specidlni fyzioterapeutické
intervence u experimentalni skupiny zjistén statisticky vyznamny rozdil v hodnotach PRI-
S, PRI-A, PRI-T dotazniku SF-MPQ, v hodnoceni intenzity soucasné bolesti (ISB),
V hodnoté vizualni analogové $kaly (VAS), v procentudlnim hodnoceni dotazniku Neck
Disability Index (NDI) a v hodnotach prahu bolesti v téchto vySetfovanych bodech: oblast
m. trapezius a lateralni epikondyl humeru, v obou ptipadech oboustranné.
Po fyzioterapeutické intervenci byly v rdmci dotaznikl zjiStény statisticky vyznamné
rozdily:

e Vv hodnoté PRI-S, ktera byla po terapii o 4,61 bodi mensi nez pied ni (p = 0),

v hodnoté PRI-A, ktera byla po terapii o 1,28 bod mensi nez pied ni (p = 0,006),
e Vv hodnoté PRI-T, ktera byla po terapii o 5,89 bodi mensi nez pied ni (p = 0),
e v hodnoceni skaly ISB, ktera byla po terapii o 1,56 bodi mensi nez pied ni (p = 0),
e v hodnoté VAS, ktera byla po terapii 0 2,96 cm mensi nez pred ni (p = 0),
e Vv procentudlnim hodnoceni NDI dotazniku, které bylo po terapii o 18,69 % mensi
nez pied ni (p = 0).
V hodnotach algometrie se po fyzioterapeutické intervenci statisticky vyznamné zvysil
prah bolesti:
e v bod& TrP2 m. trapezius vpravo o 1,36 kg/cm? (p = 0,003),
e v bod& TrP2 m. trapezius vlevo o 1,36 kg/cm? (p = 0),
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e v bods lateralniho epikondylu humeru vpravo o 0,94 kg/cm? (p = 0,013),
e v bods lateralniho epikondylu humeru vlevo o 0,72 kg/cm? (p = 0,011).

Porovnani hodnot a miru statistické vyznamnosti udava Tabulka 5.
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Tabulka 5. Porovndni hodnot urovné vnimani chronické bolesti kréni patefe pred
zahdjenim a po ukonceni specialni fyzioterapeutické intervence u experimentalni skupiny

(Cervené znazornén signifikantni rozdil, p < 0,05)

Experimentalni skupina
Testy PRED (mean = sd) PO (mean = sd) P-value
PRI-S (body) 5,44 £3,52 0,83 £1,25 0
PRI-A (body) 1,39 + 1,24 0,11+0,47 0,006
PRI-T (body) 6,83 + 4,34 0,94 + 1,43 0
ISB (body) 1,78 £ 0,55 0,22 + 0,43 0
VAS (cm) 3,43+1,42 0,47 +0,99 0
NDI (%) 23,22 +£9,08 4,53 + 4,63 0
algometrie celo (kglem?) 597 +1,58 5,81 +1,93 0,699
algometrie HKdx thenar 6.58 + 2.2 6.28 +2.03 0483
(kg/cmz) ’ ’ 5 1) ’
algometrie HKsin thenar 597+232 6.08 + .28 0721
(kg/cmz) s s ) ) ’
algometrie HKdx m. 411175 5.47+1.82 0,003
trapezius (kg/cm®)
algometl_rle HKsmzm. 3784 1,51 5.14 41,59 0
trapezius (kg/cm?)
algometrie HKdx epikondyl 472 +1.79 5674207 0013
(kg/sz) ’ ’ ) ) ’
algometrie HKsin epikondyl 54193 5724917 0011
(kglcmz) ’ ) ) ’

Vysvetlivky: P-value — hladina vyznamnosti; PRI-S — senzoricka sloZka bolesti; PRI-A — afektivni
slozka bolesti; PRI-T — celkovy index bolesti; ISB — intenzita soucasné bolesti; VAS — vizualni
analogova Skala bolesti; NDI — Neck Disability Index; HKdx — pravd horni koncetina; HKsin —
leva horni koncetina.

Zavérem k vysledkim vyzkumné otazky Vi tedy miZeme fici, Ze specialni

fyzioterapeutickd intervence zlepSila statisticky vyznamnym rozdilem uroven vnimani
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chronické bolesti, coz se projevilo ve vSech dotaznikovych polozkach a ve smyslu zvySeni
prahu bolesti v bodé¢ TrP2 m. trapezius a v bod¢ lateralniho epikondylu humeru, v obou

piipadech oboustrann¢.

V ramci zpracovani vysledkli ve vztahu k nasledujici diskuzi je uvedeno jesté
statistické zpracovani rozdilu v urovni chronické bolesti kréni patefe po ukonceni

fyzioterapeutické intervence u kontrolni skupiny a porovnani u obou skupin.

Rozdil v urovni vnimdani chronické bolesti kréni pdteie pred a po ukonceni standardni

fyzioterapeutické intervence u kontrolni skupiny

Pii porovnani vysledného hodnoceni obou dotaznikii a porovnani prahu bolesti

u tlakové algometrie byl pied zahajenim a po ukonceni standardni fyzioterapeutické
intervence u kontrolni skupiny zjistén statisticky vyznamny rozdil v hodnotach PRI-S,
PRI-A, PRI-T dotazniku SF-MPQ, v hodnoceni intenzity souc¢asné bolesti (ISB), v hodnoté
vizualni analogové skaly (VAS) a v procentualnim hodnoceni dotazniku Neck Disability
Index (NDI).
Po fyzioterapeutické intervenci byly v rdmci dotaznikll zjiStény statisticky vyznamné
rozdily:

e Vv hodnoté PRI-S, ktera byla po terapii 0 3,72 bodti mensi nez pted ni (p = 0,001),

e Vv hodnoté PRI-A, ktera byla po terapii 0 1,33 bodi mensi nez pied ni (p = 0,011),

e Vv hodnoté PRI-T, ktera byla po terapii 0 5,06 bodi mensi nez pied ni (p = 0,001),

e v hodnoceni $kaly ISB, ktera byla po terapii 0 1,11 bodl mensi nez pted ni

(p =0,001),
e v hodnoté VAS, ktera byla po terapii 0 2,3 cm mensi nez pted ni (p = 0),
e Vv procentudlnim hodnoceni NDI dotazniku, které bylo po terapii 0 14,01 % mensi

nez pied ni (p = 0).

Porovnani hodnot a miru statistické vyznamnosti udava Tabulka 6.

59



Tabulka 6. Porovndni hodnot urovné vnimani chronické bolesti kréni patefe pied
zahdjenim a po ukonceni standardni fyzioterapeutické intervence u kontrolni skupiny

(Cervené znazornén signifikantni rozdil, p < 0,05)

Kontrolni skupina
Testy PRED (mean + sd) PO (mean =+ sd) P-value
PRI-S (body) 517 431 1,44 + 1,46 0,001
PRI-A (body) 1,61 +£2,23 0,28 + 0,57 0,011
PRI-T (body) 6,78 £ 6,11 1,72 £ 1,96 0,001
ISB (body) 1,89 £ 0,58 0,78 £ 0,55 0,001
VAS (cm) 3,51 +1,39 1,21 £1,11 0
NDI (%) 24,44 + 10,46 10,43 +£ 9,26 0
algometrie celo (kglem?) 5,15+1,73 4,58 £1,19 0,081
algometrie HKdx thenar 5364218 522 +2.09 0895
(kg/cmz) ’ ’ 5 B y
algometrie HKsin thenar 583+ 2.49 5534208 0360
(kg/cmz) s s ) ) ’
algometrie HKdx m. 372+ 1,64 4114177 0,055
trapezius (kg/cm?)
algometrle HKS|n2m. 3674 1.5 3.83 4 1,53 0,478
trapezius (kg/cm?)
algometrie HKdx epikondyl 478 +2.15 494421 0554
(kg/sz) ) ’ B ’ l
algometrie HKsin epikondyl 4944231 5064222 0656
(kg/cmz) ’ ’ ) s )

Vysvétlivky: P-value — hladina vyznamnosti; PRI-S — senzorickd slozka bolesti; PRI-A — afektivni
slozka bolesti; PRI-T — celkovy index bolesti; ISB — intenzita soucasné bolesti; VAS — vizualni
analogova Skala bolesti; NDI — Neck Disability Index; HKdx — pravd horni koncetina; HKsin —
leva horni koncetina.
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Rozdil v urovni vaimani chronické bolesti krcni pdteie po ukonceni fyzioterapeutické

intervence u obou skupin

Pti porovnani vysledného hodnoceni obou dotaznikii a porovnani prahu bolesti

u tlakové algometrie byl po ukonceni fyzioterapeutické intervence mezi obéma skupinami
zjistén statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni intenzity souc¢asné bolesti (ISB), v hodnoté
vizualni analogové skaly (VAS), v procentualnim hodnoceni dotazniku Neck Disability
Index (NDI) a v hodnotach prahu bolesti v oblasti stfedu ¢ela a m. trapezius oboustranné.
Po fyzioterapeutické intervenci byly v ramci dotaznikd zjiStény statisticky vyznamné
rozdily:

e v hodnoceni $kaly ISB, ktera byla u ES o0 0,56 bodu mensi nez u KS (p = 0,002),

e Vv hodnoté VAS, ktera byla u ES 0 0,73 cm mensi nez u KS (p = 0,044),

e Vv procentualnim hodnoceni NDI dotazniku, kde ES doséhla v hodnoceni o 5,9 %

méné nez KS (p = 0,023).

V hodnotach algometrie se u ES oproti KS statisticky vyznamné zvysil prah bolesti:
e v bodg uprosted &ela o 1,22 kg/em? (p = 0,030),
e v bodg TrP2 m. trapezius vpravo o 1,36 kg/cm? (p = 0,029),
e v bod& TrP2 m. trapezius vlevo o 1,31 kg/cm? (p = 0,017).

Porovnani hodnot a miru statistické vyznamnosti udava Tabulka 7.
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Tabulka 7. Porovnani vystupnich hodnot urovné vnimani chronické bolesti kréni patefe
mezi skupinami (Cervené znazornén signifikantni rozdil, p < 0,05)

Experiment. sk. PO Kontrolni sk. PO
Testy (mean + sd) (mean + sd) P-value
PRI-S (body) 0,83 £ 1,25 1,44 £ 1,46 0,187
PRI-A (body) 0,11+0,47 0,28 £ 0,57 0,348
PRI-T (body) 0,94 + 1,43 1,72 +£1,96 0,185
ISB (body) 0,22 +0,43 0,78 £ 0,55 0,002
VAS (cm) 0,47 + 0,99 1,21 1,11 0,044
NDI (%) 4,53 + 4,63 10,43 £ 9,26 0,023
algometrie celo (kg/cm?) 5,81 +1,93 4,58 + 1,19 0,030
algometrie HKdx thenar 6.28 +2.03 5994209 0134
(kg/cmz) s ’ s s ’
algometrie HKsin thenar 6.08 + .28 5534208 0451
(kg/cmz) s ’ s s ’
algometrie HKdx m. 5474+ 1.82 4114177 0,029
trapezius (kgicm?)
algometrie HKsin m. 5.14+ 1,59 3.83+ 1,53 0,017
trapezius (kgicm?)
algometrie HKdx epikondyl 5674207 494421 0306
(kg/cmz) s ’ ) 9 ’
algometrie HKsin epikondyl 5704217 5064222 0368
(kg/sz) B B B > ’

Vysvétlivky: P-value — hladina vyznamnosti; PRI-S — senzorickd slozka bolesti; PRI-A — afektivni
slozka bolesti; PRI-T — celkovy index bolesti; ISB — intenzita soucasné bolesti; VAS — vizualni
analogova skala bolesti; NDI — Neck Disability Index; HKdx — prava horni koncetina;, HKsin —
leva horni koncetina.
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5.2 Ovéreni vyzkumné otazky V,

Cilem formulovani vyzkumné otazky ¢. 2 bylo ovéfit vliv specidlni fyzioterapeutické
intervence u experimentalni skupiny (ES) na uroven vybranych somatosenzorickych
funkci, a to na zaklad¢ vysetieni modifikovanym testem dle Petrie, vySetfeni polohocitu
na hornich koncetinach, vySetfeni nastaveni whlu v loketnich kloubech, vysSetfeni
grafestezie v oblasti lopatek a vySetfeni odhadu Sife ramen a boku, které byly provadény

oboustranné.

Rozdil v urovni vybranych somatosenzorickych funkci pied a po ukonceni specidalni

fyzioterapeutické intervence u experimentdlni skupiny

Pti porovnéni velikosti odchylek a procentudlnim vyjadieni spravnych odpovédi ve
vSech Sesti klinickych testech provadénych oboustranné byl pied zahajenim a po ukonéeni
specialni fyzioterapeutické intervence U experimentdlni skupiny zjiStén statisticky
vyznamny rozdil v modifikovaném testu dle Petrie provadéném levou HK, v testu
polohocitu HK vpravo, v testu nastaveni tthlu LOK oboustranné a v testu odhadu boka
provadéném pomoci levé HK.

Po fyzioterapeutické intervenci byly zjistény statisticky vyznamné rozdily:

e v testu dle Petrie vlevo, kde byla odchylka po terapii 0 19,57 mm mensi nez pied ni
(p = 0,002),

e v testu polohocitu HK vpravo, kde byla odchylka po terapii 0 3,17 mm mensi nez
pted ni (p = 0,004),

e Vtestu nastaveni uhlu pravého LOK, kde byla odchylka po terapii 0 6,94° mensi
nez pred ni (p = 0,004),

e v testu nastaveni uhlu levého LOK, kde byla odchylka po terapii 0 7,50° mensi nez
pied ni (p =0),

e v testu odhadu $ite bokl pomoci pravé HK, kde byla odchylka po terapii 0 4,57 cm
mensi nez pred ni (p = 0,020).

Porovnani hodnot a miru statistické vyznamnosti udava Tabulka 8.
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Tabulka 8. Porovnani hodnot vybranych somatosenzorickych funkci pfed zahajenim a po
ukoncéeni specidlni fyzioterapeutické intervence u experimentdlni skupiny (Cervené
znazornén signifikantni rozdil, p < 0,05)

Experimentalni skupina
Testy PRED (mean = sd) PO (mean + sd) P-value

Petrie HKdx (mm) 40,78 £ 19,46 37,96 +£ 33,17 0,267
Petrie HKsin (mm) 48,57 + 23,50 29 + 15,86 0,002
polohocit HKdx (mm) 9,59 £ 4,42 6,43 +5 0,004
polohocit HKsin (mm) 9,91 + 4,68 9,07 £ 9,97 0,098
vhel v LOK HKdx (°) 78,89 + 8,67 85,83 + 8,13 0,004

uhel v LOK HKsin (°) 81,39 + 5,34 88,89+ 5,14 0
grafestezie vpravo (%) 87,83 +21 91,54 + 13,33 0,238
grafestezie vlevo (%) 91,8 +£6,07 93,39 + 8,35 0,114
odhad RAKK HKdx (cm) 10,01 £4,12 6,51 £5,77 0,076
odhad RAKK HKsin (cm) 10,62 + 4,26 7,23 £5,75 0,053
odhad boki HKdx (cm) 9,72 + 6,07 5,15+6,28 0,020
odhad bokii HKsin (cm) 8,87 + 5,02 5,43 + 6,63 0,064

Vysvetlivky: P-value — hladina vyznamnosti; HKdX — prava horni koncetina; HKsin — leva horni
koncetina; LOK — loketni kloub; RAKK — ramenni klouby.

Zavérem k vysledkim vyzkumné otazky V, tedy milZeme fici, Ze specidlni
fyzioterapeuticka intervence zlepsila statisticky vyznamnym rozdilem uroven nasledujicich
testli: modifikovany test dle Petrie provadény levou HK, test polohocitu HK vpravo, test

nastaveni thlu LOK oboustranné a test odhadu boki provadéném pomoci levé HK.
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V ramci zpracovani vysledkli ve vztahu k nasledujici diskuzi je uvedeno jesté
statistické zpracovani rozdilu v tirovni vybranych somatosenzorickych funkci po ukonceni

fyzioterapeutické intervence u kontrolni skupiny a porovnani u obou skupin.

Rozdil v arovni vybranych somatosenzorickych funkci pied a po ukoncéeni standardni

[fyzioterapeutické intervence U kontrolni skupiny

Pti porovnani velikosti odchylek a procentudlnim vyjadieni spravnych odpovédi ve
vsech Sesti klinickych testech provadénych oboustranné byl pted zahajenim a po ukonéeni
standardni fyzioterapeutické intervence U kontrolni skupiny zjistén statisticky vyznamny
rozdil v modifikovaném testu dle Petrie provadéném pravou HK a Vv testu nastaveni thlu
LOK oboustrann¢.

Po fyzioterapeutické intervenci byly zjistény statisticky vyznamné rozdily:
e v testu dle Petrie vpravo, kde byla odchylka po terapii 0 13,46 mm mensi nez pied
ni (p = 0,011),
e Vtestu nastaveni uhlu pravého LOK, kde byla odchylka po terapii 0 6,76° mensi
nez pred ni (p = 0,003),
e v testu nastaveni uhlu levého LOK, kde byla odchylka po terapii 0 4,63° mensi nez
pted ni (p = 0,041).

Porovnani hodnot a miru statistické vyznamnosti udava Tabulka 9.
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Tabulka 9. Porovnani hodnot vybranych somatosenzorickych funkci pfed zahajenim a po
ukonceni standardni fyzioterapeutické intervence u kontrolni skupiny (Cervené znazornén
signifikantni rozdil, p < 0,05)

Kontrolni skupina

Testy PRED (mean = sd) PO (mean + sd) P-value
Petrie HKdx (mm) 53,94 + 30,18 40,48 + 26,05 0,011
Petrie HKsin (mm) 44,57 £31,15 51,70 = 42,99 0,777
polohocit HKdx (mm) 9,48 + 5,86 10,17 £ 6,89 0,917
polohocit HKsin (mm) 11,5+6,11 10,78 + 6,52 0,513
vhel v LOK HKdx (°) 79,72 +9.01 86,48 = 7,09 0,003
uhel v LOK HKsin (°) 82,22 +7,98 86,85+ 7,27 0,041
grafestezie vpravo (%) 83,6 £ 10,86 88,09 + 10,49 0,153
grafestezie vlevo (%) 85,71 £10,71 89,68 + 7,53 0,119
odhad RAKK HKdx (cm) 8,22 £5,84 7,63 £5,18 0,527
odhad RAKK HKsin (cm) 8,35+5,19 7,13+£5,2 0,434
odhad bokii HKdx (cm) 9,3+7,83 6,96 £ 4,79 0,150
odhad boki HKsin (cm) 8,35+ 7,96 5,74 £ 3,95 0,295

Vysvétlivky: P-value — hladina vyznamnosti;, HKdX — prava horni koncetina; HKsin — levd horni
koncetina; LOK — loketni kloub; RAKK — ramenni klouby.

Rozdil v urovni vybranych somatosenzorickych funkci po ukonceni fyzioterapeutické

intervence u obou skupin

Pfi porovnani velikosti odchylek a procentudlnim vyjadieni spravnych odpovédi ve

vSech Sesti klinickych testech provadénych oboustranné byl po ukonceni fyzioterapeutické
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intervence mezi obéma skupinami zjiStén statisticky vyznamny rozdil v modifikovaném

testu dle Petrie provadéném levou HK. Po terapii byla velikost odchylky u ES 0 22,7 mm

mensi nez u KS (p = 0,047). Porovnani hodnot a miru statistické vyznamnosti udava

Tabulka 10.

Tabulka 10. Porovnani vystupnich hodnot vybranych somatosenzorickych funkci mezi
skupinami (Cervené znazornén signifikantni rozdil, p < 0,05)

Experiment. sk. PO

Kontrolni sk. PO

Testy (mean + sd) (mean + sd) P-value
Petrie HKdx (mm) 37,96 + 33,17 40,48 + 26,05 0,802
Petrie HKsin (mm) 29 + 15,86 51,70 + 42,99 0,047
polohocit HKdx (mm) 6,43+ 5 10,17 £ 6,89 0,072
polohocit HKsin (mm) 9,07 +£9,97 10,78 £ 6,52 0,549
uhel v LOK HKdx (°) 85,83 + 8,13 86,48 + 7,09 0,800
uhel v LOK HKsin (°) 88,89 + 5,14 86,85+ 7,27 0,340
grafestezie vpravo (%) 91,54 + 13,33 88,09 + 10,49 0,396
grafestezie vlevo (%) 93,39 + 8,35 89,68 + 7,53 0,171
odhad RAKK HKdx (cm) 6,51 £5,77 7,63 £5,18 0,544
odhad RAKK HKsin (cm) 7,23 +£5,75 7,13+£5,2 0,956
odhad bokit HKdx (cm) 5,15+ 6,28 6,96 + 4,79 0,337
odhad bokii HKsin (cm) 5,43 +£ 6,63 5,74 £ 3,95 0,864

Vysvétlivky: P-value — hladina vyznamnosti;, HKdX — prava horni koncetina; HKsin — levd horni
koncetina; LOK — loketni kloub; RAKK — ramenni klouby.
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6 DISKUZE

Praktickd ¢ast této prace vychazi z predpokladu, Ze chronickda bolest ma vliv na
kvalitu somatosenzorickych funkei. Zaroveinl se predpoklada, ze kvalita senzomotorickych

funkci ovliviiuje uroven vnimani bolesti.

Kumulace soucasného sedavého a uspéchané¢ho zapadniho stylu zivota se odrazi
pfedev§im ve zdravotnim stavu populace. Honba za praci, Casto statickd vynucena
pracovni poloha, malo pfirozené fyzické aktivity a nedostatek Casu na sebe samého se
prudce odrazi v celkovém fungovani organismu. Pohybovy aparat je zcela podiizen nasi
volni vili, tudiz nemd Zadnou jinou moZnost, nez se proti nespravnému uzivani brénit
vznikem bolesti. Pravé bolest pohybového aparatu je nejcastéjSim zdrojem bolesti viibec
(Lewit, 2001). Bednaiik et al. (2012) uvadi, ze chronické vertebrogenni algické syndromy
jsou nejcastéjsi pri¢inou pracovni neschopnosti u jedincii do 45 let véku. Hned po obtizich
pramenicich z bederni oblasti se vyskytuji vertebrogenni algické syndromy kréni patete.
Tato skutecnost se prirozené¢ stava celkovym spolecenskym a socialné¢ ekonomickym

problémem.

Kumagai et al. (2011) upozoriiuje, ze existuje mnoho studii zabyvajicich se
spravnosti postupu lécby u akutnich bolesti kréni patete, avSak velmi malo jich fesi
strategii 1éCby u bolesti chronickych. K chapani chronické bolesti jako takové ptispélo
predevs§im objasnéni jejiho vlivu na motorické a senzorické funkce. Otazkou vSak nadale
zustava, zdali bolest zplisobuje zmény v fizeni motoriky, nebo jestli tyto zmény zplisobuji

rozvoj bolesti (Hodges & Moseley, 2003).

K danému tématu, vztahu somatosenzorickych funkci a chronické bolesti jsem nasla
jen nékolik praci védeckého typu. Jest€ mensi Cast praci se vSak zabyva problematikou
chronické bolesti kréni patete a somatosenzorickych funkci. Jednou z autorek takové prace
je Kumagai et al. (2011), ktera dosla k zavéru, ze poruchy somatosenzorickych funkci
mohou vést k poruse svalové koordinace, coz se projevuje kloubni instabilitou v daném
regionu. Timto dochazi k opakovanym mikrotraumatiim zptsobujicich dal$i rozvoj
chronické bolesti. Také Kolat (2012) vysvétluje vznik chronickych bolesti jako disledek
pretézovani urcitych oblasti pohybového systému z diivodu neekonomickych pohybovych

vzort. Toto abnormdlni chovani mize vychazet pravé z porusené percepce vlastniho téla.
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Velmi Casto se fyzioterapeuti V ramci 1écby bolestivych stavii pohybového aparatu
pravidelné¢ zaméiuji na misto bolesti, zabyvaji se funk¢énimi abnormalitami a Vv rdmci
terapie se snazi tyto dysfunkce normalizovat. Jak vSak potvrzuje teoreticka Cast této prace,
u pacientli s chronickymi vertebrogennimi obtizemi se nejedna pouze o dysfunkce
v muskuloskeletalnim systému, ale postizen je také systém nervovy — jeho senzoricka
I motoricka slozka. Vznikaji tak zmény na turovni fizeni motoriky a kvalit
somatosenzorického vniméni. Ukazuje se, ze vSechny tyto zmény se podileji také na

klinické manifestaci obtizi chronickych bolesti pohybového aparatu.

V ramci moderniho pohledu na 1écbu vertebrogennich obtizi se projevuje snaha
ovlivnit pravé tyto dysfunkce. Existuje tada rehabilitacnich konceptl, které pracuji
s vycvikem senzitivnich funkci. Nestaci v§ak pouze stimulovat receptory na periferii, ale je
potieba zaclenit senzitivni funkce do oblasti CNS, ve kterych dochéazi k uvédomovani si
a k analyze senzorickych vjemd. Tuto integraci a nasledné propojeni S motorickymi
funkcemi zajist'uje subkortikalni a kortikalni uroven fizeni pohybu. Centralni integraci sice
ovliviiyji rehabilita¢ni techniky zaloZené na neurofyziologickych principech, pro aktivni
nacvik vniméni vlastniho téla je vSak nutné jeho propojeni S tréninkem cilenych,
jednoduchych, presnych a opakovanych pohybovych stereotypi. K takovymto tceliim je
velmi vyhodné vyuZit napf. lekce Feldenkraisovy metody (Kolat, 2012).

Tyto vySe uvedené¢ teoretické poznatky se staly podkladem pro zpracovani praktické

¢asti této diplomové prace.

Vyzkumnou skupinu tvofili pacienti nestatniho zdravotnického zatizeni DJK fyzio
s.r.0. v Ostrave, kam se s diagnézou chronické bolesti kréni patete riizné etiologie pfisli
objednat na rehabilitaci v obdobi srpen 2015 — prosinec 2015. Vsichni méli vyzadanou péci
indikovanou od lékafe na formuldfi FT06. Pozadavkem byla fyzikélni terapie
(elektrolécba), meékké a mobilizaéni techniky a individualni kinezioterapie. Automaticky
byli zvyzkumu vyfazeni jedinci s organickym onemocnénim patete specifické
nedegenerativni povahy definované Bednatikem et al. (2012). Vyzkumny vzorek nakonec
tvotfilo 36 pacientli, ktefi byli ndhodnym vybérem rozdéleni do dvou stejné pocetnych
skupin. Jedinym vstupnim parametrem byla v podstaté chronickd bolest kréni patefe riizné
etiologie, avSak bez neurologické symptomatologie a traumatologickych komorbidit.
V ramci vstupniho vySetfeni byly ziskdny informace pomoci formulafe anamnestickych

udajt, informace o urovni chronické bolesti pomoci dvou dotaznikti bolesti a bylo
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provedeno algometrické vysetfeni. Déle byly vySetfeny vybrané somatosenzorické funkce
zaméfené na Uroven proprioceptivniho a taktilntho vniméani pomoci Sesti testl, vzdy
oboustranné (vice kapitola 4.2 Metody vyzkumu). Ob¢ skupiny, kontrolni 1 experimentalni
pak absolvovaly fyzioterapeutickou intervenci o stejném poctu terapii, ale
s castecné rozdilnym obsahem. Stejny zéklad tvofila u obou skupin aplikace fyzikalni
terapie (aplikace bipolarnich stiedofrekvencnich proudt). Tuto aplikaci doplnilo 10
individualnich kinezioterapii o délce trvani 30 minut. Ve skupiné kontrolni se provadé¢la
individualni terapie zaméfend na meckké a mobilizacni techniky oblasti kréni patete
a hrudniku, ktera byla doplnéna posturalni korekci a osvojenim cvikil pro zlepseni funkce
postizené oblasti. Skupina experimentalni absolvovala také m¢kké a mobilizacni techniky
pro oblast kréni patefe a hrudniku, dalSi terapie se vSak vénovala pouze vycviku
somatosenzorickych funkci. Rozdilny byl i obsah tzv. domaciho cvi¢eni. Pacienti
kontrolni skupiny méli za kol cviéit 3x tydné po dobu 25 minut nauéena cviceni z terapie,
pacienti experimentalni skupiny cvicili po stejnou dobu, ale podle audio nahravky lekce
Feldenkraisovy metody. Vzhledem kuvedenym vysledkim povazuji spolecnou cast
fyzioterapeutického programu u obou skupin za velmi problematickou a mohla vést

k ¢astecnému zkresleni kone¢nych vysledkd pfi porovnani obou skupin.

Dalsi problémovou oblasti prace je nesourodost kontrolni a experimentalni skupiny
na zaklad¢ informaci ziskanych z formuléie anamnestickych udaji. Ty pomohly k ziskéani
udaju o charakteristice obou skupin z hlediska veku, vysky, hmotnosti, typu povolani,
pracovni polohy, trvani bolesti a frekvence pohybovych aktivit. PfestoZze mezi skupinami
nebyl v téchto udajich prokazan statisticky vyznamny rozdil, mohly n¢které tdaje ovlivnit
validitu kone¢nych vysledki. Diky ndhodnému dé€leni probandt a aplikovani vyzkumu do
bézné rehabilitacni praxe vzniklo v jednotlivych skupinach velké vékové rozpéti. Skupina
experimentalni méla probandy ve veéku 13 — 72 let, skupina kontrolni v rozmezi 18 — 69 let.
I pfesto neni primérny v€k ve skupinich statisticky vyznamné rozdilny, byt se obé
skupiny vyznacuji vyraznou smérodatnou odchylkou. Vékovy primér experimentalni
skupiny ¢inil 46,72 + 16,27, v ptipadé skupiny kontrolni to bylo 45,06 + 11,39. Prestoze
veékova rozmezi se u obou skupin znacné 1i$i, nemyslim si, ze by to mél byt vyrazny ditvod
pro zkresleni vysledki. I mlady vék (13 let) by nemél znamenat problém z hlediska
vysledki, protoze jak udava Kolar (2015, ustni sdéleni), tak zralost CNS je jiz u déti ve
véku 12 let takova, Ze mizeme povazovat vysledky ziskané pfi vySetfeni gnostickych

funkci u této veékové skupiny za vérohodné. Myslim si vSak, Ze pro interpretaci konecnych
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vysledkh mize mit nejveétsi vliv rozdil v délce trvani chronické bolesti kréni péatefe
u jednotlivych pacienti v obou skupinach. Z hlediska zaméstnani pievazovalo u obou
skupin statické povolani vsedé. Z téchto vysledku je patrna zavislost vzniku obtizi nebo
jejich zhorSeni na pracovni poloze a statickém zatizeni. Tato skutecnost odpovida také
vysledkiim tymu Ariens, van Mechelen, Bongers, Bouter a van der Wal (2000).
Ze systematického piehledu definovali rizikové faktory podilejici se na vyvolani nebo
zhorSeni bolesti kréni patete. Jedna se o sedavé zaméstnani, Casté rotace trupu nebo praci

v predklonu.

V ramci formulare anamnestickych tidaji odpovidali vSichni pacienti také na dotazy,
které nebyly zminény v kapitole 4.1 Charakteristika souboru. Jednalo se o informace
K uzivani léku, predchozim navs§tévam rehabilitanich zafizeni, kvalité spanku a jinym
onemocnénim a prodélanym traziim. V ramci skupin se neobjevil signifikantni rozdil mezi
obéma skupinami. Pro upfesnéni uvadim jen nejdalezitéjsi fakta. Vice nez polovina
jedinct z celého vyzkumného vzorku si pied zahajenim fyzioterapeutické intervence
musela vzit jednou za ¢as 1€k na ulevu od bolesti. Po ukonceni celé 1écby jiz 19 z 22
pacientl nepotiebovalo uzivat analgetika viibec. Jedinci, kteti pozorovali zhorSeni kvality
spanku pfed zahajenim fyzioterapeutické intervence, vyzdvihovali vyznamné zlepSeni.
Ostatni probandi nemé&li problémy se spankem nikdy, ptipadné s hor§im spankem bojovali
cely zivot. Nejcastéji vyskytujicimi se onemocnénimi byla hypertenze, onemocnéni §titné
7lazy, hyperglykémie a vyskyt alergii. Zadny z 36 pacientii neprodélal tirazy &i operace,
které by mohly mit pfimy vztah s chronickou bolesti kréni patefe. Téméf polovina pacientl
v kazdé skupin€ jiz méla z minulosti zkuSenost s navStévami rehabilitatniho zafizeni

z diivodu uvadénych obtizi.

Udaje o intenzit& a kvalité pravé prozivané bolesti, také v souvislosti s provadénim
dennich aktivit, byly odebrany pomoci dvou dotaznikovych metod. Instrukce
0 prevedeni pravé prozivané bolesti do zaznamovych archt délala pacientim velky
problém, jelikoZ se u vétSiny z nich intenzita bolesti béhem dne ménila. Vyplnéni kratké
formy dotazniku McGillovy Univerzity €inil pacientim vétsi problém nez dotaznik Neck
Disability Index. Casto nerozuméli jednotlivym deskriptoriim bolesti nebo si nebyli jisti
jejich ,,spravnosti. Museli byt ujiStovani o tom, ze zde neexistuje spravna ¢i Spatnd
odpovéd’, a ze by zapsana odpovéd méla co mozna nejptesnéji charakterizovat jejich

pocity. Tento fakt s dikazem mnoholeté praxe potvrzuje také Opavsky (2012), ktery
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doporucuje doplnéni informaci ziskanych dotaznikem SF-MPQ dotaznikem interference

bolesti s dennimi aktivitami, ktery vSak jiz nebyl z divodu rozsahlosti této prace vyuzit.

Druhym zpracovavanym dotaznikem byl algofunkcni dotaznik NDI zahrnujici oddily
o intenzit¢ pravé prozivané bolesti a jejiho vlivu na bézné denni aktivity. S timto typem
dotazniku mé¢li pacienti mnohem mensi problém, jelikoz si byli pokladané dotazy schopni
snadngji vztahnout k vlastni osob¢ a jednotlivym aktivitdm. Jedinymi rozpory, se kterymi
jsem se v ramci prace s timto dotaznikem setkala, byly informace tykajici se ,,Zvedani®,
,Cteni“ a ,,Rizeni“. Jedna pacientka uvadéla omezeni zvedani predmétt, avsak z divodu
bolesti dolni ¢asti zad. V ramci otazky ,,Cteni* pacienti Casto zminovali, ze z divodu
bolesti radsi nectou, anebo si jsou schopni uzptsobit polohu tak, aby byly bolesti kr¢ni
patete pfi Cteni co nejmensi. Setkala jsem se také s problémem neschopnosti vyplnit
veskeré polozky, napt. z divodu neprovadéni aktivit ¢teni nebo fizeni. Tento problém se
tykal tfi pacientl, coz se nasledné vyftesilo prepocitanim vysledkl a jejich vzajemnym
porovnanim v procentech. Velmi podobnym komplikacim se z hlediska zvedani predmétt
a neprovadéni aktivit ¢teni a fizeni vénovali také Trouli et al. (2008). Castym otaznikem
vramci vypliovani NDI dotazniku byl také oddil 9 — ,.Spanek®. Pacienti se Casto
zminovali o nespavosti, ne vZdy vSak souvisela s momentalnimi potiZzemi. Problematiku
s nejednoznacnosti diivodu nespavosti jsem v této praci vyreSila zvlastnim dotazem na
problémy se spankem ve formulafi anamnestickych tidaji. Zde pacienti vypliovali, zdali
potize se spankem nemaji, pfipadné zdali potize maji cely zivot anebo zdali je maji, ale

objevily se az ve spojitosti s nynéjSimi problémy.

Myslim si, ze dal$i zkresleni informaci mohlo vzniknout také v ptipadé urCovani
intenzity praveé prozivané bolesti. At uz v piipad¢ deskriptorti bolesti, nebo skal ISB
a VAS. K vyplnéni kazdy vyuZzival svoji vlastni pfedstavu o intenzité bolesti, coz je velmi
subjektivni udaj.

Soucasti vySetieni bolesti byla také tlakova algometrie. Cilem bylo zjistit prah bolesti
Vv jednotlivych testovanych bodech pfed zahijenim a po ukonceni fyzioterapeutické
intervence. Urceny byly dva kontrolni body — oblast thenarti oboustranné a stfed cela.
Testovanymi body byl TrP2 v m. trapezius a uponovad oblast lateralniho epikondylu
humeru, v obou ptfipadech testovanych oboustranné. Tyto body byly zvoleny na zakladé¢
jejich uziti u diagnostiky fibromyalgického syndromu (Opavsky, 2011; Opavsky, 2015,

ustni sdéleni). Prave urceni stfedu cela jako referen¢niho bodu se ukazalo v ramci vySetieni
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u dané diagnézy jako problematické. Obecné ocekavame, Ze referencéni body nebudou
meénit vyrazné svou hodnotu, to vSak nase Setfeni neprokazalo. V piipad¢ kontrolniho bodu
ve stfedu cela doslo dokonce u experimentalni skupiny ke statisticky vyznamnému zvyseni

prahu bolesti vzhledem k vysledktim ziskanym u kontrolni skupiny.

Somatosenzorické funkce byly vySetfeny pomoci Sesti testil, které jsou v literatute
uvadény jako piiklady testli pro vySetfeni gnostickych funkci (LepSikova et al., 2013).
V poslednich letech je jiz snahou testy na kvalitu somatosenzorickych funkci zavadét do
bézné klinické praxe, jejich nevyhodou je vSak interpretace vysledkl. Tyto testy jsou
nestandardizované, neobsahuji specifikovanou normu, takze je velmi tézké pifi prvnim
vySetfeni pacientli zhodnotit jejich kvalitu. Terapeutovi vSak mohou poskytnout piedstavu
nejen o kvalité pacientova vnimani t¢la, ale i o kvalité dalSich senzorickych vstupt véetné
jejich motorickych projevi, coz ve velké mife ovliviiuje pfistup k terapii, styl komunikace
s doty¢nym a celkové planovani terapii. To potvrzuji také dostupné vyzkumy, které
porovnavaji rozdil kvality somatosenzorickych funkci u jedinct s chronickou bolesti
a zdravé populace (Kumagai et al., 2011; Mejsnarova, 2013). Pofadi jednotlivych testl
bylo pfedem urc¢ené a bylo u vSech pacientl stejné. Prvnim testem v postupu vySetfovani
byl modifikovany test dle Petric. V ramci provadéni testovani se vychazelo z postupu
uvedeného Vélem (2006). Tento test slouzici k hodnoceni standardnich senzorickych
podnéti se hojné vyuziva v oblasti psychologické a psychiatrické. Véle (2006) dle
vysledku rozdéluje pacienty do skupin nadhodnocujicich, podhodnocujicich a normalng
hodnoticich, dle ¢ehoz nasledné navrhuje terapii. V ramci ptedkladaného vyzkumu jsme
vSak pracovali s odchylkou odhadu od idealniho hodnoceni. VétSina pacient své odhady
vramci vySetfeni soustfedila do tolerancniho pole normélniho hodnoceni. VySetieni
propriocepce, grafestezie a somatognozie bylo provadéno po vzoru vyzkumu Kumagai et
al. (2011). Jednalo se o vysetieni polohocitu na hornich koncetinach, grafestezii v podob¢
psani ¢islic v oblasti lopatek a vySetfeni odhadu Sife ramen a bokid. Tato vySetfeni byla
doplnéna jesté¢ testem nastaveni uhlu v loketnich kloubech. V tomto pfipadé se opét
predpokladala porucha piedstavy a schopnosti nastaveni uhlu loketniho kloubu do 90°
U pacientd s chronickou bolesti kréni patefe. Veskeré testy jsou presné popsany Vv kapitole
4.2.1 VySetfteni somatosenzorickych funkci. VSech Sest testi bylo vySetfovano

oboustranng, takze ve vysledcich bylo hodnoceno 12 polozek.
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Zjisténé vysledky tykajici se problematiky senzomotorickych funkci nelze srovnavat
s dostupnymi pracemi zabyvajicimi se stejnou problematikou z nékolika divodi. V zadné
praci nebyla pouzita stejna baterie testli. Pro porovnani by se dali pouzit jen jednotlivé
testy, ale ty jsou ve vétSiné praci testovany pouze dominantni koncetinou nebo neni
dominance pro test ur¢ena (napf. v testu odhadu Sife ramen a boki). V nasi praci byly
vSechny testy vySetfovany oboustranné a potvrdily pfedpoklad, ze se naméfené hodnoty
V porovnani dominantni a nedominantni strany li§i. Co se tyka diagnozy, tak se vétSina
praci zabyva vertebrogennim algickym syndromem ve vztahu k polohocitu a pohybocitu
a vysledky jsou pak srovnavany se vzorkem zdravé populace. Zavéry téchto praci vSak
nejsou jednotné. Vlivem chronické bolesti kréni patefe na fizeni motoriky se zabyval také
vyzkumny tym Kumagai et al. (2011), ktery testoval vzorek 39 probandii s cilem
kvantitativniho hodnoceni somatosenzorickych funkci a zmén tizeni motoriky u pacientt
s chronickymi bolestmi kréni patefe a zdravych jedinct. V testu grafestezie, propriocepce
a kinestezie se prokazaly statisticky vyznamné rozdily mezi obéma skupinami. Testy
odhadt télesnych proporci sice nepotvrdily zmény v navaznosti na chronickou bolest kréni
patete, ptfesto vSak vysledky této studie ukazuji, Ze existuji vyznamné rozdily
v propriocepci, kinestezii, grafestezii mezi jednotlivci s chronickou bolesti kréni patete ve

srovnani s jedinci bez chronické bolesti.

Predkladana prace nesrovnava vyzkumny vzorek pacientil s chronickou bolesti kréni
patefe a zdravé jedince z hlediska somatosenzorickych funkci, ale zabyva se vlivem
fyzioterapeutické intervence na Uroven vnimani bolesti a zménu somatosenzorickych
funkci. Podobnou problematikou se zabyvala také prace Svobodové (2008). Vysledky

opét nejsou srovnatelné vzhledem k rozdilné délce a obsahu fyzioterapeutické intervence.

Prvni vyzkumnou otazkou jsme zjiStovali, jaky je vliv specidlni fyzioterapeutické
intervence na uroven vnimani chronické bolesti kréni patete. Z vysledku lze vyvodit, ze
specidlni fyzioterapeutickd intervence zlepSila statisticky vyznamnym rozdilem turoven
vnimani chronické bolesti, coz se projevilo ve vSech zkoumanych dotaznikovych
polozkach a ve smyslu zvyseni prahu bolesti vySetfovaného tlakovou algometrii (trigger
point 2 v m. trapezius oboustranng, oblast lateralniho epikondylu humeru oboustrann¢).
Vzhledem k obsahu fyzioterapeutické 1écby vsak nelze dokazat, ze ke snizeni Grovné
vnimani bolesti doSlo na zakladé vycviku somatosenzorickych funkci s dirazem na

somatognozii a stereognozii. Podobnych vysledki totiz bylo dosazeno také u kontrolni
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skupiny. Je tedy otazka, co zpusobilo zmirnéni chronické bolesti kréni patefe? Skutecnosti
je, ze ob¢ skupiny pacientll absolvovaly 10 aplikaci bipolarnich stfedofrekvencénich proudi
s cilem analgetického ovlivnéni mista bolesti. Druhym spole¢nym znakem bylo vyuzivani
mékkych a mobilizaCnich technik v oblasti kréni patefe a hrudniku v rdmci
fyzioterapeutické intervence. Bez pochyby doslo diky vySe zminénym postuptim ke
zmirnéni bolesti, ¢emuz odpovidad také statistickd vyznamnost vysledki dotaznikovych

metod bolesti.

Druhou vyzkumnou otazkou jsme zjist'ovali, jaky vliv ma specialni fyzioterapeuticka
intervence na uroven vybranych somatosenzorickych funkci. Vysledky ukézaly,
ze specialni fyzioterapeutickd intervence zlepsila statisticky vyznamnym rozdilem uroven
vybranych somatosenzorickych funkci u péti polozek z dvanacti testovanych. Jednalo se
0 modifikovany test dle Petrie provadény levou horni koncetinou, test polohocitu horni
koncetiny vpravo, test nastaveni uhlu loketniho kloubu oboustranné a test odhadu bokt
provadény pomoci levé horni koncetiny. Ke statisticky vyznamnému zlepSeni nedoslo
Utestu grafestezie ani na jedné strané. Tento fakt si vysvétluji tim, Ze vycvik
somatosenzorickych funkci byl veden zejména v kontextu somatognozie v souladu
s Feldenkraisovou metodou a nebyl provadén cileny vycvik taktilniho ¢iti ve smyslu
diskrimina¢niho Citi ¢i vnimani tvaru, velikosti a hmotnosti riznych predméti. Moznosti
vysvétleni zlepSenych parametrii ve vysledcich testu nastaveni uhlu loketniho kloubu
oboustranné a modifikovaného testu dle Petrie vlevo miize byt vice. Jak uvadi Lepsikova et
al. (2013), nejjednoduseji se ovliviiuji adaptani zmény somatognozie, které se samovolné
zkoriguji po upravé aferentnich podnéti. V ramci 1écebné rehabilitace se k tomuto ucelu
nejastéji vyuziva pravé mékkych a mobilizacnich technik, které pfedchazeli v ramci
specialni fyzioterapeutické intervence vycviku somatosenzorickych funkei. Lateralita mtze
byt ovlivnéna ve vysledcich zastoupenim pravakti a levdkdih v dané skuping.
U experimentalni skupiny byly ve zkoumaném vzorku 18 pacienti dva levaci, u kontrolni
jeden. Statisticky vyznamny rozdil v Grovni vybranych somatosenzorickych funkci pied
apo ukonceni standardni fyzioterapeutické intervence u kontrolni skupiny byl zjiStén
pouze u tii polozek z dvanacti testovanych. Jednalo se o modifikovany test dle Petrie
provadény pravou horni koncetinou a test nastaveni Uthlu loketniho kloubu oboustranné.
PrestoZze nebyli pacienti kontrolni skupiny cilené vedeni v terapii k vycviku
somatosenzorickych funkci, v ramci individualni kinezioterapie byli vzdy korigovani.

Instrukci k nastaveni spravného drzeni téla v riznych cvicebnich polohdch a pasivni
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korekei je pacient vzdy v tomto smyslu ovliviiovan a diky soustfedéni se na dany tkol
dochazi k podvédomému uvédomovani si polohy a pohybu. Do mista motorického vystupu
se tedy koncentruje somatosenzoricka pozornost, a tim se zlepSuje celkové vnimani
(Lepsikova et al., 2013). U obou skupin doslo k signifikantnimu zlepSeni v testu nastaveni
uhlu loketnich kloubii oboustranné. Domnivam se, ze zvédavost po prvnim vysSetfeni
pfiméla vétSinu vysetfovanych ke zrakové kontrole jejich odhadu nastaveni 90° v loketnim

kloubu, coz mohlo ovlivnit vysledky druhého méfeni.

Dle odborné literatury by méli mit pacienti s chronickou bolesti tendenci pfecefiovat
své telesné proporce, coz se vsSak v této studii nepotvrdilo. Stejné¢ tak se tento fakt

nepotvrdil ani v rdmei vyzkumu Kumagai et al. (2011).

Z hlediska prace s pacienty v obou skupinach jsem vypozorovala mnohem vétsi
zdjem o celkovou terapii ve skupiné experimentdlni. Tito jedinci byli v ndvaznosti na
zkuSenosti z predchozich postupii na rehabilitaci piekvapeni jinym pfistupem, typem
terapii, vyptavali se, pro¢ se k jejich zdravotnimu stavu pfistupuje prave takto, kdyz na to
po dobu ptfedchozich navstév byli ,,zvykli* jinak. Troufam si fici, Ze jejich zajem ve velké
mife ovlivnilo postupné uvédomovani si vlastniho téla, jeho jednotlivych ¢asti, prace se
svalovym napétim a uvolnénim, uvédomovani si vlastniho téla v prostoru v riznych
posturalnich situacich, orientace v prostoru a pozorovani chovani vlastniho téla v béZznych
dennich situacich. Pochopili, odkud miize pramenit ptivod potizi, a pro¢ se jejich bolesti
Vv oblasti kréni patefe diive nebo pozdéji, avSak pravidelng, vraceji zpét. Odtud se odvijel
jejich celkovy zdjem, soustiedéni na terapii, pozorovani zmeén na sobé samém, celkové
vnimani. N¢kteti byli z prvniho vySetfeni dokonce tak nadSeni, ze ptenaSeli ziskané

informace na sviij pracovni kolektiv a testovali své spolupracovniky v rdmci somatognozie.

Jejich motivace se bez pochyby promitla také do plnéni doméciho ukolu, jehoz obsahem
bylo 3x tydné provadét cviceni podle lekce skupinové terapie (ATM) Feldenkraisovy
metody Vv délce trvani 25 minut. Pacienti byli zprvu neduveétivi, ale jiz od prvni zkuSenosti
byli z tohoto cvi¢eni nadSeni. Pfedev§im vnimavi jedinci, ktefi na sobé okamzité poznali
rozdil, at’ uz v nastaveni hlavy nebo ostrosti vidéni, se se zdjmem ptali také na jiné lekce
amoznosti cvieni Feldenkraisovy metody. Probandi experimentidlni skupiny
nedisponovali tzv. kuchatkou cvikl, kter¢ méli nékolikrat tydn€ provadét, ale dostali
impuls k vnimani sebe samého, coz se dale promitlo do jejich dennich aktivit. Vnimali

nastaveni svého téla v praci, vauté, vdopravnich prostfedcich, vnimali provadéni

76



automatickych pohybt, nad kterymi doposud nikdy nepiemysleli. Myslim si, ze toto je
zaklad k sebeuvédomovani si vlastniho téla a ekonomizaci pohybt, coz ma dle dostupnych
literarnich zdroju pfimou souvislost s kvalitou somatosenzorickych funkci a chronickou

bolesti.

Pacienti ve skupiné kontrolni nebyli z daleka tak komunikativni a jejich zajem
0 terapii nebyl tak zfetelny. Promitalo se to jak v plnéni domacich ukoll, tak v ramci
terapii. Dle mého nazoru mechanicky plnili mé pokyny a doporuceni, ale do budoucna je to
pfiliS neovlivnilo. S vysledky terapii byli spokojeni, ale myslim si, Ze do doby ptipadného
nového zhorSeni bolesti kréni patete si z terapie do kazdodenniho automatického Zzivota

moc neodnesli.

V ramci vyzkumu této diplomové prace byla snaha o zpétnou vazbu z hlediska
urovn¢ vnimani chronické bolesti kréni patefe a momentalniho stavu pacientl
u experimentalni skupiny 2 meésice po ukonceni terapie. Bohuzel se nepodatilo ziskat
vyjadieni od vSech 18 pacientd, ale i Z hodnoceni pouhych 11 je ziejmé, ze efekt specidlni
fyzioterapeutické intervence nadale trval. U pacientl z hlediska urovné vniméni chronické
bolesti nedoSlo ke zhorSeni potizi. Naopak vramci hodnoceni dotazniku SF-MPQ
doslo 0 jeden bod k lepsimu hodnoceni u dvou osob a k lepSimu bodovému hodnoceni
dotazniku NDI o jeden bod u tii jedincl. V otdzce uzivani l1€ki a kvality spanku také
nedoslo u probandii ke zménam. Da se tedy predpokladat, ze organismus dale reagoval na
zmény kvality somatosenzorickych funkci. Vzhledem k ¢asové naro¢nosti jiz dalsi zpétna

vazba s vétSim ¢asovym odstupem neprobéhla.

V zavéru je tieba zminit také limitace, které mohly ovlivnit vysledky prace a diky
kterym nemuzeme ziskana fakta povazovat za obecné platna. V prvni fadé se jedna
0 relativné maly pocet probandid ve vyzkumném souboru. Z hlediska ¢asové narocnosti
bylo osloveno 40 pacientt s chronickou bolesti kréni patete, ktefi byli v ramci vyzkumu
dale nahodné rozdéleni do dvou skupin. Z divodu vnéjsich faktorti vyzkum dokoncilo 36
Z nich. Maly vyzkumny vzorek mtize byt také diivodem, proC se vysledky této studie ne

vzdy shoduji se zavéry studii provadénych jinymi autory.

Kromé malého poctu probandi, jejich v€kového rozpéti a dalSim vySe uvedenym
faktorim mohlo kone¢né vysledky zcela urcité ovlivnit také opakovani méfeni. Prti
vstupnim vySetfeni se vSichni pacienti s obéma dotazniky bolesti, algometrickym méfenim

I vySetfenim vybranymi testy se zaméfenim na somatosenzorické funkce setkali poprvé.
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Veskeré odpovédi na otazky probihaly dle mého ndzoru bez vyrazného premysleni nad
problematikou a odpovédi obsahovaly okamzité a pravdivé udaje. Pti posledni navstéve jiz
jedinci védéli, co je Ceka. Pacientim samoziejmé nebyly poskytnuty zadné informace
0 vysledcich prvniho méfeni, ale jiz jen pouhd zkuSenost z pfedchoziho méfeni mohla
prispét K presnéjsim vysledkim.

Velmi zajimavé by bylo rozsifit praktickou ¢ast prace o dalsi testy, které by pomohly
zptesnit diagnostiku kvalit somatosenzorickych funkci. Jednalo by se napi. o testovani
Kinestezie (Kumagai et al., 2011), nebo vySetieni dvoubodové diskriminace (Lotze
& Moseley, 2007). Sirsi inventai testd K problematice somatosenzorickych funkci viak
nebylo mozné zajistit vzhledem k casové ndroCnosti a nedostatecnému technickému

vybaveni.
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7 ZAVER

Diplomové prace posuzovala vliv specialni fyzioterapeutické intervence na uroven
vnimani chronické bolesti kréni patete a vybranych somatosenzorickych funkci u pacientii
schronickymi  bolestmi  kréni  patefe  bez  neurologické  symptomatologie
a traumatologickych komorbidit v porovnani s klasickou fyzioterapeutickou intervenci pro

danou diagnézu.

Z vysledkt lze vyvodit, ze specidlni fyzioterapeutickd intervence zlepsila statisticky
vyznamnym rozdilem Uroveil vnimani chronické bolesti, coz se projevilo:
e ve vsech polozkéch kratké formy dotazniku bolesti McGillovy Univerzity,
e Vv procentudlnim hodnoceni dotazniku bolesti Neck Disability Index,
e ve zvySeni prahu bolesti vySetfovaného tlakovou algometrii, v bod¢ trigger point 2
vV m. trapezius a vV oblasti lateralniho epikondylu humeru, v obou piipadech

oboustranné.

Dale lze ftici, Ze specialni fyzioterapeutickd intervence zlepSila statisticky
vyznamnym rozdilem uroven vybranych somatosenzorickych funkci u péti poloZzek
z dvanacti testovanych. Jednalo se o:

e modifikovany test dle Petrie provadény levou horni koncetinou,
e test polohocitu horni koncetiny vpravo,
e test nastaveni uhlu loketniho kloubu oboustranné,

e test odhadu bokl provadény pomoci levé horni koncetiny.

Vysledky prace potvrzuji, Ze zaclenénim vycviku somatosenzorickych funkci do
programu léCebné rehabilitace dojde u pacientii s chronickymi bolestmi kréni patete ke
zmeéné vnimani této bolesti, zvySeni prahu bolesti a zlepSeni kvality somatosenzorickych
funkci. Vzhledem k tomu, Ze poruchy somatosenzorickych funkei hraji vyznamnou roli pfi
vzniku nékterych traumat, degenerativnich poruch, entezopatii a dalSich ortopedickych
poruch vzniklych chronickym pfetézovanim doporucujeme zatadit diagnostiku a vycvik

téchto funkci do komplexni fyzioterapeutické 1éCby.
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8 SOUHRN

Cilem této diplomové prace bylo posouzeni vlivu chronické bolesti kréni patefe na
vybrané somatosenzorické funkce tykajici se proprioceptivniho a taktilntho vnimani
amoznosti jejich ovlivnéni v ramci fyzioterapie. Uroven chronické bolesti kréni patefe
byla hodnocena pomoci dvou dotaznikovych metod. Jednalo se o kratkou formu dotazniku
bolesti McGillovy Univerzity (SF-MPQ) a Neck Disability Index (NDI). V ramci vySetieni
bolesti byla provedena také tlakova algometrie ke zjisténi prahu bolesti. Uroveit
somatosenzorickych funkci byla hodnocena Sesti klinickymi testy provadénymi vzdy
oboustranné. Jednalo se o modifikovany test dle Petrie, testovani polohocitu na hornich

koncetinach, nastaveni thlu v loketnich kloubech, grafestezii a odhad $ife ramen a bok.

Pii formulaci cile prace a z né¢ho vyplyvajicich vyzkumnych otazek se vychazelo
z predpokladu, ze pacienti s chronickou bolesti (kréni patefe) maji porusenou kvalitu
somatosenzorickych funkci, kterd se vSak dd v ramci cileného vycviku téchto funkci
ovlivnit. Dale se piedpokladalo, Zze zlepSeni kvality somatosenzorickych funkci bude mit
vztah ke sniZeni chronické bolesti. Vyzkumu se zucastnilo 36 pacientl, ktefi byli
nahodnym vybérem rozdéleni do dvou skupin a v ramci fyzioterapeutické intervence

absolvovali rozdilnou kinezioterapii.

Zavéretné vysledky ukéazaly u experimentalni skupiny statisticky vyznamné rozdily
ve vSech hodnocenych polozkach obou dotaznikd bolesti i v hodnotach algometrického
méfeni. Zejména se statisticky vyznamny rozdil projevil v celkovém indexu bolesti (PRI-
T) kratké formy dotazniku bolesti McGillovy Univerzity, ktery byl po terapii o 5,89 bodu
mensi nez pred ni. Hodnota $kaly intenzity soucasné bolesti byla po terapii o 1,56 bodu
mensi, hodnota vizualni analogové Skaly o 2,96 cm. Procentudlni hodnoceni dotazniku
Neck Disability Index se po terapii zmenSilo o 18,69 %. V hodnotach algometrie se zvysil
prah bolesti v bodé TrP2 v m. trapezius vpravo o 1,36 kg/cm?, vlevo o 1,36 kg/cm?,
Vv oblasti laterdlnich epikondylti humeru vpravo o 0,94 kg/cm? a vlevo 0 0,72 kg/cm?. Dale
byly zjistény statisticky vyznamné rozdily ve smyslu zlepSeni somatosenzorickych funkci,
kde byly odchylky po fyzioterapeutické intervenci mensi v modifikovaném testu dle Petrie
provadéném levou horni koncetinou 019,57 mm, vtestu polohocitu horni koncetiny

vpravo 0 3,17 mm, V testu nastaveni uhlu pravého loketniho kloubu o 6,94°, levého
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loketniho kloubu o 7,50° a v testu odhadu bokl provadéném pomoci levé horni koncetiny

04,57 cm.

Vysledky prace ukdzaly, ze zaClenénim vycviku somatosenzorickych funkci do
programu lécebné rehabilitace pacientii s chronickymi bolestmi kréni pateie dojde ke
zlepsené schopnosti zpracovavat tyto informace, coz pozitivné ovlivni motorickou kontrolu
pohybu. Ta pak miize plisobit preventivn¢ proti abnormalnim neekonomickym pohybovym

vzorim a vzniku mikrotraumat souvisejicich s chronickou bolesti.
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9 SUMMARY

The aim of this thesis was to evaluate the effect of chronic neck pain on selected
somatosensory functions related to proprioceptive and tactile perceptions and the
possibility of their influence within physiotherapy. The level of chronic neck pain was
evaluated by using two questionnaires. It was a short-form of McGill Pain Questionnaire
(SF-MPQ) and the Czech version of the Neck Disability Index (NDI). To determine the
pain threshold a pain assessment was carried out by using the algometry pressure
technique. The level of somatosensory function was evaluated by six tests which were
always performed bilaterally. A modification of Petrie's test was carried out where the
positioning of the upper limbs was tested, an angle adjustment of the elbow joints was
made, graphestezia test examination was carried out, the width of the shoulders and the

hips was estimated.

When assesing the aim of the thesis and preparing the questionnaires, it was assumed
that the patients with a chronic neck pain have impaired quality of somatosensory
functions which may be within the targeted training of these features affected. It was also
assumed that the improved quality of somatosensory function will be related to the
reduction of the chronic pain.

The final results concerning the experimental group showed statistically significant
differences in all evaluated items in both of the questionnaires. A statistically significant
difference can be seen in the overall pain index (PRI-T) which was a part of the McGill
Pain Questionnaire. The results show that the overall pain index is by 5.89 points smaller
after the therapy. The value of the range of the current intensities of pain is 1.56 points
lower after the therapy. The value of the visual analogue scale is smaller by 2.96 cm after
the therapy. The percentile rank of the Neck Disability Index questionnaire after the
theraphy decreased by 18.69%. Concerning the algometry value, the pain threshold has
increased in TRP2 in muscle trapezius on the right by 1.36 kg / cm2, on the left by 1.36 kg
/ cm2 and on the right lateral epicondyle of the humerus by 0.94 kg / cm2 and on the left
by 0, 72 kg / cm2. There were also statistically significant differences in terms of
improved somatosensory functions to be found. The results of modified Petrie's test,
testing the somatosensory functions, showed significant differences in divergiencies. The

divergiencies were smaller. The modified Petrie's test was conducted on the left upper limb
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where the divergiency was smaller by 19.57 mm, in the testing of the positioning of the
upper right limb the divergiency was smaller by 3.17 mm. The divergiencies were smaller
also in testing the angle adjustment of the right elbow joint by 6.94 degrees and the left
elbow joint by 7.50 degrees. The results of the test concerning the estimation of the width
of the hips which was conducted with a help of the left upper limb,showed that the
divergiency was smaller by 4.57 cm.

The results showed that incorporating the training of somatosensory functions into
the physiotheraphy treatment of patients with a chronic pain of the cervical spine will
improve the ability to process this information. It will positively affect the motoric control
movement. It can also preventively act against abnormal movement patterns and the

emergence of microtraumas associated with chronic pain.
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11 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

A

a.

aa.
ANS
aritmet.
art.

C

cca

cm

CNS

(@

dx.

DK
DKK
ep.

ES

FM
HK
HKK
ISB
kg/cm?
KOKK
KS

KYKK

augmentor

arteria

arteriae

autonomni nervovy systém
aritmeticky

articulatio

oznaceni pro kréni obratel
circa

centimetr

centrdlni nervovy systém
¢islo

dexter

dolni koncetina

dolni koncetiny

epikondyl

experimentalni skupina
Feldenkraisova metoda
horni koncetina

horni koncetiny

intenzita soucasné bolesti
kilogram na centimetr Ctvere¢ni
kolenni klouby

kontrolni skupina

kycelni klouby
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lat.

ligg.
LOK

LTV

mm

mm.

NDI
nn.
ODI
PRI-A
PRI-S
PRI-T

procc.

RAK
RAKK
sin.
SF-MPQ
TrP

VAS

lateralni

ligamentum

ligamenta

loketni kloub

1écebna télesna vychova
moderate

musculus

milimetr

musculi

newton

nervus

Neck Disability Index
nervi

Oswestry Disability Index
afektivni slozka bolesti
senzoricka slozka bolesti
Pain Rating Index Total (celkovy index bolesti)
processi

reducer

ramenni kloub

ramenni klouby

sinister

Short-form McGill Pain Questionnaire
trigger point

vizualni analogova skala bolesti
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12 PRILOHY

Priloha 1. Vyjadreni Etické komise FTK UP

o

Fakulta télesné kultury
Univerzity Palackého
t¥. Miru 115
OLOMOUC

Vyjadreni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — predsedkyné
Mgr. Ondrej Jesina, Ph.D.
doc. MUDr. Pavel Maiidk, CSc.
Mgr. Filip Neuls, Ph.D.
Mgr. Michal Kudlagek, Ph.D.
doc. Mgr. Erik Sigmund, Ph. D.
Mgr. Zden&k Svoboda, Ph. D.

Na zakladé zadosti ze dne 22. 2. 2015 byl projekt vyzkumné prace (diplomové)
autorky Bc. Michaely Dobesové

s nazvem Vliv chronické bolesti kréni pitefe na somatosenzorické funkee a moznosti
jejich ovlivnéni v ramci terapie
schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim &islem: 22/2015
dne: 21.4.2015.

Eticka komise FTK UP zhodnotila piedloZeny projekt a neshledala zadné rozpory
s platnymi zdsadami, ptedpisy a mezinarodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici lidské

ucastniky.

ReSitelka projektu splnila podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.
g | /
za EK FTK U '

doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D.

piedsedkyné
razitko fakulty
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Ptiloha 2. Informovany souhlas

Informovany souhlas

Vliv chronické bolesti krcni patere na somatosenzorické funkce a moznosti jejich

ovlivnéni v ramci fyzioterapie

Jméno a piijmeni:

Datum narozeni:

Ucastnik je do studie zatfazen pod ¢islem:

Podpis

Datum:

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

Byl(a) jsem odborn¢ informovan(a) o cilu studie, o jejich postupech, a o tom, co se
ode mne ocekava. Beru na védomi, Ze provadénd studie je vyzkumnou ¢innosti.
Pokud je studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného
zatazeni do jednotlivych skupin liSicich se 1é¢bou.

Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit, ¢i od ni
odstoupit. Moje ucast ve studii je dobrovolna.

Pti zatazeni do studie budou ma osobni data uchovana s plnou ochranou divérnosti
dle platnych zakonti CR. Je zaru¢ena ochrana diivérnosti mych osobnich dat. Pfi
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektim pouze bez identifikanich udajl, tzn. anonymni data pod
¢iselnym kodem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni
udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich Udajii (anonymni data) nebo s mym
vyslovnym souhlasem.

S mou ucasti ve studii neni spojeno poskytnuti Zadné odmény.

Porozumél(a) jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o

této studii. J& naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.
ucastnika: Podpis fyzioterapeuta povéfeného touto studii:

Datum:
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Piiloha 3. Formular anamnestickych udaja

Formulaf anamnestickych udaji

1. Pohlavi:
a) muz
b) Zena
2. Vék:............ let

3. Uved’te, prosim, Vasi vySku a vahu:
p A%

4. Charakter povolani:

Typ povolani:
a) prevazné sedavé
b) pievazné ve stoje
€) pohybové riznorodé (Casté stiidani poloh, pozic)
d) fyzicky naro¢né
Pracovni poloha:

a) vynucena, staticka
b) casto se ménici, dynamicka
C) otiesy

Konkrétni povolani ..o

5. Pohybové aktivity:

Sportujete rekreac¢n&?

a) ano
b) ne

JaKY/€ SPOIIY? .o

Jak casto?

a) jednou za mésic
b) jednou za tyden
c) vicekrat v tydnu
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6. Bolesti:

Zaznacte misto aktualni bolesti:

Jak dlouho jiz bolesti trvaji?
a) méngé nez tii mésice
b) vice nez tii mésice
€) déle nez rok

Uzivate 1éky na tlevu od bolesti?

a) ne

b) ano, obcas

C) ano, maximalné jedenkrat denné
d) ano, dvakrat denné a vice

7. Navstévoval/a jste ji7 s nynéjSimi obtiZemi néjaké fyzioterapeutické nebo
rehabilitacni zafizeni

a) ano
b) ne

Co bylo v ramci terapie provadéno?



8. Mate problémy se spankem?

a) ne, spim poiad stejné dobie
b) ano, s horsim spankem bojuju cely zivot
C) ano, ale problémy se objevily az ve spojitosti S nynéjsimi bolestmi

9. Jind onemocnéni:
Lécite se s n¢jakym jinym onemocnénim?
a) ano
b) ne

JaK M7 L

10. Operace/urazy:

Prodélal/a jste nékdy operace/irazy?
a) ano
b) ne

Jaké? Kdy?
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Priloha 4. Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy Univerzity (Opavsky, 2011)

Jméno a prijmeni

Kratka forma dotazniku bolesti McGillovy Univerzity

Bolest

1. Tepava (busiva)
2. Vystielujici

3. Bodava

4. Ostra

5.
6
7
8
9

Kiecovita

. Hlodava (jako zakousnuti)
. Paliva - palciva
. Tupa pretrvavajici (bolavé, rozbolavélé)

. Tizivé (t32k4)

10. Citlivé (bolestivé) na dotek

11. Jako by mélo prasknout (puknout)

12. Unavujici - vyCerpavajici

13. Protivna (odpornd)

14. Hrozna (strasna)

15. Muciva - kruta

INTENZITA SOUCASNE BOLESTI

0 — zadna

1 - mirna

2 — stiedné silna
3 —silna

4 — kruta

5 — nesnesitelna

VIZUALNI ANALOGOVA SKALA

0

O O O O O O O O o o o o o o

1

R e T e T o T S S o o S S

N N DD DD DN DN DD DD DN DD DD DD DN DD

zadna bolest }
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nejvyssi
mozna bolest



Piiloha 5. Neck Disability Index (Bednatikova, 2013)

Neck Disability Index

Jméno a prijmeni Datum Skore

Qddil 1 - Intenzita bolesti

(0 O B I

V tomto okamziku nemam Zadnou bolest.

V tomto okamziku je bolest mirna.

V tomto okamziku je bolest stfedné silna.

V tomto okamziku je bolest dost silna.

V tomto okamziku je bolest velice silna.

V tomto okamziku je bolest nejhorsi, jakou si dovedu pfedstavit.

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

0 Oy O [ O

Mohu se o sebe postarat normalnég, bez vyvolani bolesti.

Mohu se o sebe postarat normalné, ale zptisobuje (vyvolava) mi to bolest.
Péce o vlastni osobu je bolestiva a jsem pii ni pomaly a opatrny.
Potfebuji urcitou pomoc, ale vétSinu péce o vlastni osobu zvladam.
Potfebuji pomoc kazdodenné ve vétsin€ tkoni péce o vlastni osobu.
Neobléknu se, umyvam se s obtizemi a ziistavam na lizku.

Oddil 3 — Zvedani

Mohu zvedat tézké predmeéty/véci bez bolesti (bez vyvolani bolesti).

Mohu zvedat tézké predméty/veci, ale zptisobuje (vyvolava) mi to bolest.

Bolest mi brani ve zvedani téZzkych pfedmétli/véci z podlahy, ale mohu to
zvladnout, pokud jsou vhodné umistény (napft. na stole).

Bolest mi brani ve zvedani té¢zkych predmétii/véci z podlahy, ale mohu zvladnout
zvedani lehkych nebo stiedné tézkych predméti/véci, pokud jsou vhodné umistény.
Mohu zvedat jen lehké véci/predméty.

Nemohu zvedat nebo nosit viibec nic.
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0ddil 4 — Cteni

[] Mohu c¢ist, kolik chci, bez bolesti §ije (kréni patete).

Mohu ¢ist, kolik chci, s mirnou bolesti Sije (kréni patete).

Mohu ¢ist, kolik chci, se stfedné silnou bolesti §ije (kréni patete).
Nemohu ¢ist, kolik chei, kvili stiedné silné bolesti Sije (kréni patete).
Mohu ¢ist jen s obtizemi kvili silnym bolestem $ije (kréni patete).

(0 O O 0 [ O

Nemohu ¢ist viibec.

Oddil 5 - Bolesti hlavy

1 Nemam vubec bolesti hlavy.

Mam obcas mirné bolesti hlavy.

Mam obcas stfedné€ silné bolesti hlavy.

Mam stiedné¢ silné bolesti hlavy, které ptichazeji ¢asto.
Mam silné bolesti hlavy, které ptichazeji ¢asto.

(0 O 0 e

Mam bolesti hlavy témét potad.

Oddil 6 — Soustiedéni

"1 Mohu se plné¢ soustredit, kdyz chci, a to bez obtizi.

Mohu se pln¢ soustiedit, kdyz chci, ale s malymi obtizemi.
Mém urcité obtize, kdyZ se chci soustiedit.

Mam znacné obtiZe, kdyz se chci soustfedit.

Mam vyrazné obtize, kdyZ se chci soustiedit.

O O0O0Oo0gd

Nemohu se vibec soustfedit.

Oddil 7 — Prace

[0 Mohu dé¢lat tolik, kolik chei.

Mohu délat svou obvyklou praci, ale nic vice.

Mohu délat vétsinu svych obvyklych praci, ale nic vice.
Nemohu d€lat (vykondvat) svou obvyklou praci.

Mohu stézi délat vlibec né€jakou praci.

O O0Oo0oogd

Nemohu d¢lat vitbec zddnou préci.
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Oddil 8 — Rizeni

Mohu fidit automobil bez bolesti sije (kréni patete).

Mohu ftidit automobil, jak dlouho chci, ale s malymi bolestmi $ije (kréni patete).
Mohu fidit automobil, jak dlouho chei, ale se stfedné silnymi bolestmi $ije (kréni
patete).

Nemohu tidit automobil, jak dlouho chci, kvili stiedné silnym bolestem Sije (kréni
patere).

Mohu fidit automobil jen stézi kvuli silnym bolestem $ije (kréni patete).

Nemohu sviij automobil fidit vibec.

Oddil 9 — Spanek

0 O A O I O

Nemam zadné potize se spanim.

Muj spanek je lehce naruSen (méné€ nez 1 hodina nespavosti).
Mijj spanek je mirné narusen (1-2 hodiny nespavosti).

Mij spanek je dosti (,,stfedné*) narusen (2-3 hodiny nespavosti).
Muyj spanek je vyrazné narusen (3-5 hodin nespavosti).

Muj spanek je Gplné naruSen (5-7 hodin nespavosti).

Oddil 10 — Volnocasové aktivity (zajmy)

]

Jsem schopen provozovat vSechny své volnoCasové aktivity/rekreacni
aktivity/zajmy zcela bez bolesti §ije (kréni patete).

Jsem schopen provozovat vSechny své volnocasové aktivity/rekreacni
aktivity/zajmy s urcitymi bolestmi §ije (kréni patete).

Jsem schopen provozovat vétSinu  svych  obvyklych  volnocasovych
aktivit/rekreacnich aktivit/z4jmd, ale ne vSechny, a to kvili bolestem S§ije (kréni
patete).

Jsem schopen provozovat jen né&kolik svych obvyklych volnocasovych
aktivit/rekreacnich aktivit/zajmu, a to kvili bolestem §ije (kréni patete).

Jsem stézi schopen provozovat jakékoliv volnoCasové aktivity/rekreacni
aktivity/zajmy, a to kvlli bolestem §ije (kréni patete).

Nemohu provozovat viibec Zadné volno€asové aktivity/rekreacni aktivity/zajmy.
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Piiloha 6. Formulaf pro vysetfeni probandl pted zahajenim fyzioterapie

Datum vySetfent: ........ccccevvveennnennn.

Formula¥ pro vySetfeni 1

Cas vySetfent: ...............

Jméno a piijmeni:
Pohlavi: muz - Zena
Dominance: pravdak - levik

VySetieni: sed

- nekorigovany sed, chodidla opfena o podlozku, zidle bez opérky, sed dle potieby u

stolu nebo lehatka

Urceni dominantni horni koncetiny

Kterou rukou pisete?

pravou - levou

VySetieni tlakové algometrie

- HKK volné polozeny v kliné

a) referencni body

namérené

hodnoty v kg

nameérené

hodnoty v kg

celo

HK dx.

thenar

HKsin.‘ thenar ‘

b) testovaci body
e m. trapezius — piedni okraj m. trapezius, pars descendent

namérené

hodnoty v kg

namérené

hodnoty v kg

HK dx.

m. trapezius

lat. ep. humeru

HK sin.

m. trapezius

lat. ep. humeru
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Modifikovany test dle Petrie

- s vyloucenim zrakové kontroly
- testovaci 1 vyhodnocovaci hranol polozeny horizontalné pted jedincem, rovnobézné

s jeho frontalni rovinou; vysetfovany palpuje pouze palcem a ukazovakem
- vySetfovani pravé HK = palpace testovaciho kvadru HK levou!

pokus typ odchylky arlfmevt. pokus typ odchylky arlsmevt.

v mm prumer v mm prumer
1. |[A-M-R 1. |[A-M-R
HKdx.| 2. |[A-M-R HKsin.| 2. |A-M-R
3. |A-M-R 3. |A-M-R

VySetieni polohocitu

- s vyloucenim zrakové kontroly
- loket a ptedlokti testované koncetiny voln€ poloZen na stole pokrytém papirem,
RAK dané koncetiny ve stfednim postaveni, palec vzhlru; pasivni nastaveni
koncetiny o 30° lateralnéji, instrukce k pohybu zpét do vychoziho postaveni

- m¢éfeni vzdalenosti mezi procc. ulnae na obrazcich

pokus odchylky v ari'fmevt. pokus odchylky v arifmevt.

mm prumer mm prumer
1. 1.
HKdx. | 2. HKsin. | 2.
3. 3.

Vvsetreni: leh na zadech

- leh na zadech na lehatku, DKK flektované¢ v KOKK i KYKK, cel¢ plosky opiené o
lehatko, HKK volné podél téla, malikovou hranou na podlozce

Nastaveni uhlu v kloubu

- s vyloucenim zrakové kontroly
- instrukce do nastaveni vySetfované HK do flexe 90° pomoci aktivniho pohybu
- m¢éfeni nastaveného thlu v kloubu pomoci goniometru
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nameérend | aritmet. nameérend | aritmet.

pokus . pokus o

hodnota | primer hodnota | primeér
1. 1.
HKdx. | 2. HKsin. | 2.
3 3

VySeti‘eni: leh na briSe

- leh na bfise na lehatku, chodidla z lehatka, HKK polozeny voln€ podél téla, hlava
otocena od vySetiované strany

Grafestezie

- zaznaceni papirové Sablony do oblasti lopatek (medidlni hrana lopatky, spina
scapulae)
- instrukce pro spravné urceni psanych Cislic

pokus poradi cisel pocet chyb | aritmet. prumeér
1. 3,9,52,1,8,6

prava strana | 2. 1,8,56,3,2,9
3. 2,5,8,1,6,9,3

pokus poradi cisel pocet chyb | aritmet. priimer

1. 518,396,2
leva strana 2. 936,21,8,5
3. 823,56,1,9

VySetieni: stoj

- nekorigovany stoj

Somatognozie

- S vylouc¢enim zrakové kontroly

- nekorigovany stoj s flexi RAKK 90°, lokty extendované

- odhad $ife ramen a bokli pomoci sunuti svrchni HK po ty¢i ve vertikalni roviné

- méfeni vzdalenosti mezi ukazovackem spodni HK a malikem svrchni HK pomoci
centimetru

- mgéfeni skutecné Sife ramen a bokl pomoci pelvimetru
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odhadované | aritmet. odhadované | aritmet.
pokus | ... o pokus | ... o
Sife ramen v cm | prumeér Sife ramen v cm | priumeér
1. 1.
HKdx.| 2. HKsin.| 2.
3. 3.
skutecnd Sire ramen v Cm:
odhadované | aritmet. odhadované | aritmet.
pokus| .,. . o . pokus| .,. . o o
Sire bokit v cm | prumer Sire bokit v em | prumer
1. 1.
HK dx. | 2. HKsin.| 2.
3. 3.

skutecna Sire boki v cm:
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Priloha 7. Formuléf pro vysetfeni probandl po ukonceni fyzioterapie

Formula¥ pro vySetieni 2

Datum vySetfent: ........ccccevvveennnennn. Cas vysetieni: ...............
Jméno a piijmeni:

Pohlavi: muz - Zena
Dominance: pravdak - levik

VySetieni: sed

- nekorigovany sed, chodidla optena o podlozku, Zidle bez opérky, sed dle potieby u
stolu nebo lehatka

Vysetieni tlakové algometrie

- HKK volné polozeny v kliné

a) referencni body

namérené

hodnoty v kg

nameérené

hodnoty v kg

éelo
thenar

HK dx.

HKsin.‘ thenar ‘

b) testovaci body
e m. trapezius — piedni okraj m. trapezius, pars descendent

namérené

hodnoty v kg

nameérené

hodnoty v kg

HK dx.

m. trapezius

lat. ep. humeru

HK sin.

m. trapezius

lat. ep. humeru
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Modifikovany test dle Petrie

- s vyloucenim zrakové kontroly
- testovaci 1 vyhodnocovaci hranol polozeny horizontalné pted jedincem, rovnobézné

s jeho frontalni rovinou; vysetfovany palpuje pouze palcem a ukazovakem
- vySetfovani pravé HK = palpace testovaciho kvadru HK levou!

pokus typ odchylky arlfmevt. pokus typ odchylky arlsmevt.

v mm prumer v mm prumer
1. |[A-M-R 1. |[A-M-R
HKdx.| 2. |[A-M-R HKsin.| 2. |A-M-R
3. |A-M-R 3. |A-M-R

VySetieni polohocitu

- s vyloucenim zrakové kontroly
- loket a ptedlokti testované koncetiny voln€ poloZen na stole pokrytém papirem,
RAK dané koncetiny ve stfednim postaveni, palec vzhlru; pasivni nastaveni
koncetiny o 30° lateralnéji, instrukce k pohybu zpét do vychoziho postaveni

- méfeni vzdalenosti mezi procc. ulnae na obrazcich

pokus odchylky v ari'fmevt. pokus odchylky v arifmevt.

mm prumer mm prumer
1. 1.
HKdx. | 2. HKsin. | 2.
3. 3.

Vvsetreni: leh na zadech

- leh na zadech na lehatku, DKK flektované¢ v KOKK i KYKK, cel¢ plosky opiené o
lehatko, HKK volné podél téla, malikovou hranou na podlozce

Nastaveni uhlu v kloubu

- s vyloucenim zrakové kontroly
- instrukce do nastaveni vySetfované HK do flexe 90° pomoci aktivniho pohybu
- mgéfeni nastaveného thlu v kloubu pomoci goniometru
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nameérend | aritmet. nameérend | aritmet.

pokus . pokus o

hodnota | primer hodnota | primeér
1. 1.
HKdx. | 2. HKsin. | 2.
3 3

VySeti‘eni: leh na briSe

- leh na bfiSe na lehatku, chodidla z lehatka, HKK polozeny voln¢ podél téla, hlava
otocena od vySetiované strany

Grafestezie

- zaznaceni papirové Sablony do oblasti lopatek (medidlni hrana lopatky, spina
scapulae)
- instrukce pro spravné urceni psanych Cislic

pokus poradi cisel pocet chyb | aritmet. prumeér
1. 3,9,52,1,8,6

prava strana | 2. 1,856,329
3. 2,58,1,6,93

pokus poradi cisel pocet chyb | aritmet. priimer

1. 518,396,2
leva strana 2. 936,21,8,5
3. 823,56,1,9

VySetieni: stoj

- nekorigovany stoj

Somatognozie

- S Vvylouc¢enim zrakové kontroly

- nekorigovany stoj s flexi RAKK 90°, lokty extendované

- odhad $ife ramen a bokli pomoci sunuti svrchni HK po ty¢i ve vertikalni roviné

- méfeni vzdalenosti mezi ukazovackem spodni HK a malikem svrchni HK pomoci
centimetru

- mgéfeni skutecné Sife ramen a bokl pomoci pelvimetru
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odhadované | aritmet. odhadované | aritmet.
pokus | ... o pokus | ... o
Sife ramen v cm | prumeér Sife ramen v cm | priumeér
1. 1.
HKdx.| 2. HKsin.| 2.
3. 3.
skutecnd Sire ramen v Cm:
odhadované | aritmet. odhadované | aritmet.
pokus| .,. . o . pokus| .,. . o o
Sire bokit v cm | prumer Sire bokit v em | prumer
1. 1.
HK dx. | 2. HKsin.| 2.
3. 3.

skutecna Sire boki v cm:
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Priloha 8. Pomucky potiebné k vySetieni pacientti
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Piiloha 9. Lekce Feldenkraisovy metody

,Lehneme si na zada, protahneme se, prozivneme se, ,,prozvué¢ime se*, a pomalinku
natdhneme nohy, paze dame podél téla. Uvédomime si, jak lezime. Pokud byste méli
pfepéti v oblasti beder, nic se ned&je, postavte si nohy na chodidla vtom piipadé
a vSimnete si, jak lezi na podloZce vase panev, jak vnimate jeji vahu, jak daleko citite nebo
si predstavujete, ze od sebe mate kycelni klouby, a od nich si prohlédnéte nohy smérem
dol. Vnimejte jejich délku a vahu a zkuste je vzdjemné mezi sebou porovnat. Pravou
a levou nohu. Pak si prohlédnéte sva ramena, v§imnéte si, jak daleko od sebe mate ramena,
ramenni klouby pifimo, jak daleko od podlozky je vaSe pravé a vaSe levé rameno, jak
dlouhé citite své paze a jak vnimate jejich vahu. Zase jako u nohou mezi sebou porovnejte
pravou a levou pazi, vS§imnéte si taky, kam smeéfuji vase dlané¢ — prava a leva, a pak
pomalinku rozpohybujeme hlavu, nechdme ji pfetacet, koulet ze strany na stranu,
asledujeme a porovnavame pohyb hlavy z vychozi pozice doprava, z vychozi pozice
doleva, vnimame nejenom rozsah pohybu, ale i tu celkovou kvalitu. Jaky tvar méa nase
hlava na pravé, na levé strané, do jaké vzdalenosti se dostava brada od ramen vpravo
a vlevo, do jaké vzdalenosti se dostavaji usi od ramen — pravé ucho od pravého ramene,
kdyz tam chvilku zastavite, a levé ucho od levého ramene. Zastavime pomalinku hlavu
v misté, kde citime, ze je v centru, zkusime si pfedstavit nebo citit, kde mame atlas, a od
n¢j smérem doll zkuste vnimat nebo si predstavit celou svoji patet. Jak je dlouha vase
patet, kudy vede, kdybyste si namalovali, pfedstavili pomyslnou stfedovou osu vasich zad,
mate pocit, ze je vaSe patet stou stfedovou osou v zdkrytu, anebo Ze nékde uhyba,

odskakuje, nebo je neviditelna pro vas.

Pomalinku si postavime vSichni nohy na chodidla, otevieme oc¢i a rozpohybujeme
hlavu pomali¢ku ze strany na stranu, nechavame ji koulet s o¢ima otevienyma a béhem
toho pohybu si vSimejte, co délaji vase ocCi. Jestli byste fekli, ze jdou spole¢né s pohybem
hlavy, ze se o¢i 1 hlava pohybuji spole¢n¢, nebo mate pocit, Ze vaSe o¢i predchazi pohybu
hlavy, to znamend, Ze se napied divaji o1 a za nimi se pohybuje hlava, anebo Ze vaSe oci
nasleduji pohyb hlavy. Tzn., ze hlava se za¢ne pohybovat do strany a oc¢i jdou postupné.
Tak, az tohle zjistite, tak si pak zastavte hlavu, zaviete si oci a rozpohybujete hlavu znovu
ze strany na stranu a zkuste sledovat, co délaji vase o¢i, o¢ni bulvy za zavienymi vicky.

Jdou soucasné s pohybem hlavy, nebo ho piedchédzi, nebo naopak nasleduji? Je ta situace
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jind s ofima zavienyma a s ofima otevienyma pro vas? Nebo je stejnd? Tak, vyborné.

Pomalinku zastavime hlavu, miizete si natdhnout nohy, chvilku si odpocinout.

Pomali¢ku si postavte nohy na chodidla, otevieme o¢i a podivame se na strop
a zafixujeme si jedno misto na strop¢, jeden bod. Pomalinku zkusime rozpohybovat hlavu
ze strany na stranu, ale o¢i pofdd zlstavaji zapichnuté v tom bod¢ nad vami, na stropé
a hlavou pohybujeme jenom v takovém rozsahu, jak je vam piijemné v kréni patefi, ovéite
si, jestli voln¢ dychate. Dychame voln€. Kdybyste citili jakykoliv tah nebo tlak za o¢ima,
je to pro vas signal pfestat ten pohyb délat, odpocinout si chvilinku. Je to pohyb
s predstavou, jako kdyby vaSe o¢ni bulvy zistavaly na misté a okolo nich se tocila hlava
doprava a doleva. A vSimnéte si, co déla vas jazyk. Co déla koten jazyka. Jste si ho
védomi, nejste si ho védomi? Pokud jste si ho védomi, méni se v ném napéti? Nebo ne?
Pomalinku zastavime a odpocineme si. MiiZete si natahnout nohy, pokud chcete, zaviete si
o¢i, a prilozte si dlan¢ na zaviena vicka, spodni ¢asti dlani mizete zlehynka zatlacit tak,

abyste si udélali uplnou tmu, aby si vase oci odpocinuly.

Pomalinku vratime paze zpatky, nohy postavime na chodidla, kdo je mé natazené,
otevieme si o¢i, a pomalinku, aniz bychom pohybovali hlavou, rozpohybujeme oci ze
strany na stranu, doprava a doleva. Takze hlava se nepohybuje, hlava zlstava na misté,
ajenom o€i se pohybuji zprava doleva, zleva doprava a vSimnéte si, jakou v prostoru
opisuji vase oci drahu. Nebo vas pohled, jakou opisuje drahu. Mate pocit, Ze se pohybujete
o¢ima po oblouku, nebo je to v takovych amplitudach, Ze vam pieskakuje pohled nahoru
a dolti. Je vibec pohyb vaSich o¢i plynuly, nebo ne? Dychdme volné. Pozor na to,
abychom nem¢li zat’atou spodni celist. VSimnéte si, co dela vas jazyk. Ma tendenci se
pohybovat soc¢ima stejnym smérem, anebo v protisméru vaéi ocim? Zastavime,
na chvilinku si odpocineme, zavieme si o€i. Zase muZzete si na né ptilozit dlané, pokud

chcete.

Pomalinku vratime paze zpatky. Nechame ted’ ocCi oteviené, hlavu na misté a budeme
pohybovat jazykem. Zkuste nechat sunout Spicku jazyka z vnitini strany horni fady zubti ze
strany na stranu. Takze jazyk hezky klouZe po vnitini strané horni fady zubl ze strany
nastranu a aktivni je Spicka jazyka. Tu tam mame hezky v tésném kontaktu se zuby.
Zastavime. Vlozime si Spicku jazyka mezi zuby a vnitini stranu horniho rtu, tzn. z ptedni
strany horniho rtu a zase chvilinku pohybujeme jazykem zprava doleva, zleva doprava.

TakZze aktivni je Spicka jazyka, kterd se dotyka zubti, klouze po nich ze strany na stranu.
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Az si parkrat vyzkousime, tak vystr¢ime jazyk z pusy ven a budeme se pohybovat $pickou
jazyka po hornim rtu. Takze nechavame klouzat Spicku jazyka po hornim rtu ze strany na
stranu az ke koutku tst. Vyborn¢. Na chvilinku jazyk zasuneme, chvilinku si odpoc¢ineme.
Vsimnéte si, jak ted’ citite zuby, jak citite horni a dolni patro, a kdo bude pfipraveny, tak
pomalinku za¢ne opisovat timhle tim skluzem spodni fadu zubt $pickou jazyka z vnitini
strany. TakZe zkuste hezky jazyk nastavit hlavn¢ v téch krajnich pozicich u stolicek a jazyk
zvolna klouze ze strany na stranu. Vyborn€. Pak vlozime jazyk mezi spodni ret a zuby,
takze klouzeme SpiCkou jazyka, kterd je aktivni z pfedni strany spodni fady zubt.
Zastavime pomalinku. A pak vysuneme jazyk z Gst a klouzeme s nim po spodnim rtu zase
ze strany na stranu, az se dostdvame do koutkt ust v téch hrani¢nich pozicich, a v§imame
si, jaky pohyb nas$ jazyk dela vzdycky v zédvislosti na tom, kde ptesné klouze. Po jaké
oblasti. Pokud mate pocit, Zze se pak aktivuje vic v jiné Casti nebo déla jiny pohyb,
Vv zavislosti na tom, jestli se pohybuje z vnitini nebo vnéjsi strany zubt, anebo po rtu.
Vyborné. Zastavime a nez budeme odpocivat, tak vystréime jazyk ven z pusy, ddme ho
na stied, pootevieme usta a zkusite si pfedstavit, Ze je stfedova osa, ktera je stejn¢ vzdalena
od horniho 1 od spodniho rtu, piesné po té sttedové ose, zlehynka pohybujte jazykem ze
strany na stranu. Vyborn¢. Vlastn¢ jako kdyby se pohyboval po ptimce vas jazyk. Takze uz
se nedotyka, vibec se nedotyka horniho ani dolniho rtu, je vlastné v tom prostoru mezi
nimi. V§imnéte si, co citite ve svalech podél kréni patete, kdyz takhle pohybujete jazykem.
Vyborné. Zastavime a chvilinku si odpo¢ineme. MiiZete si klidné zavfit oci, pokud chcete,

natdhnout nohy, dat paze podél téla.

Kdo ma pocit, Ze si odpocinul, tak vraci nohy zpatky na chodidla, otevieme si oci,
a hlava zlistdva na misté a o€i rozpohybujeme ze strany na stranu a hlava stoji a vSimnéte
si, jestli je ted’ ten pohyb jednodussi, nez byl. Jestli je plynulejsi, a kdo z vas jste necitili
pfedtim zadny pohyb v jazyku, nebo zménu v napéti jazyka, vS§imnéte si, jestli ted’ néco
citite ve svém jazyce, kdyZ pohybujete ofima ze strany na stranu. Zastavime na chvilinku,
odpocCineme si a soucasné si predstavime, ze ted’ ten pohyb, ktery jsme zkousSeli zvIast,
ze oci byly fixovany na strop, zlstavaly na misté a pohybovala se hlava, pak naopak hlava
zlstala na misté, pohybovaly se o¢i, tak ted hlavu i o¢i propojime V protismérném
paralelnim pohybu. Tzn., Ze ve stejny okamzik se oCi za¢nou pohybovat dejme tomu
doprava, hlava doleva, pak je prevadime zpatky. Pozor na to, aby se skutecné pohybovaly
hlava a o¢i soucasné. Tzn., kdyz citite, Ze uz oci dal nemlzou, tak zastavime hlavu

a zpatky proti sobé je rozpohybovavame ve stejny okamzik. Kdyby déal hlava nemohla
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a oCi jesté mohly, tak zastavime oc¢i. Dychdme volné, spodni Celist je volna, v§Simneme si
toho, co se déje s jazykem. Bud'to se s nim néco d¢je, anebo se s nim nedéje nic. Ob¢ dve
varianty jsou Vv pofadku. Pomalinku dokon¢ime. Tentokrat si natdhneme nohy, paze
nechame podél téla a zavieme si o€i. Zkuste se chvilinku soustfedit na to, jak se vam lezi,

jak vnimate kontakt s podlozkou, a jak vnimate kontakt se svym télem.

Kdo bude pfipraveny, tak si otevie o¢i a pomalinku se pfesouva do sedu. Sednéte si
jakymkoliv zptisobem. Do tureckého sedu, do détského sedu. Jakkoliv tak, abyste citili
vice méné rovnomérné rozlozenou vdhu na sedacich kostech, a dobte jste citili, Zze vas
podpira panev. A ted’ pomalinku pooteviete usta, nastavte si jazyk hezky na stied mezi rty.
Jazyk se bude pohybovat po té stifedové ose. A aniz byste pohybovali hlavou, zkuste
rozpohybovat o¢i 1 jazyk stejnym smérem. Jazyk je vyplazeny, nedotyka se spodniho, ani
horniho rtu. Jde po stfedové ose. Snazite se s nim pohybovat na rovno. Pohybuje se jazyk
I o¢i stejnym smérem. A ted’ si vS§imnéte: Skute¢né se vas jazyk a o¢i pohybuji soucasné?

Nebo oci predchazi pohybu jazyka? Anebo jazyk piedchazi pohybu o¢i?

Zastavime, chvilinku se uvolnime v sedu, muzete si zaviit o€i. Az si odpocinete, tak
budeme znovu pohybovat jazykem a o€ima stejnym smérem, tzn., Ze soucasn€ se budou
pohybovat doprava, doleva a hlavu viici nim uvedeme do protisméru. Dychdme. Oc¢i
a jazyk jdou spolu a hlava jde proti nim. Kdyz to popletete, tak se dorovnejte. Dychame.
Kdyby mél nékdo pocit, Ze mu vypadavaji o¢i z dilku, tak si odpocine. Zastavime,
odpocineme si, a kdo chce si jesté vyzkousSet jednu posledni variaci, tak si predstavi, ze oci
a hlava jdou ve stejném sméru a jazyk viéi nim v protisméru. Kdo nevi najednou, kde ma
o¢i a hlavu, tak zastavi hlavu, pfevede k ni o¢i, a kdyz zjisti, Ze jazyk je tam s nimi,
tak jenom pievede jazyk na opacnou stranu. Nemusite hned plynule. Komu to jde dobie,
tak si zkusi variantu — jazyk se pohybuje spole¢né s hlavou, a o¢i vii¢i nim se pohybuji
Vv protisméru. Ono se to za chvilku chytne, kdyZ si zastavite v téch pozicich a dorovnate si
to. TakZze kdo chce, tak zkousi, Ze jazyk a hlava se pohybuji spolu a o¢i vii¢i nim
Vv protisméru. Nékomu S§la 1épe ta varianta pred tim, a nékomu ta soucasna. Je to tak?

Ta soucasna ted byla jazyk s hlavou a o€i v protisméru.

Tak, pojd'te na zavér na zada, natdhneme si nohy, paze dame podél téla, a zkuste si
zapohybovat pomalinku hlavou ze strany na stranu, vS§imnéte si, jestli vnimate néjakou
zménu v kréni patefi, jak citite jazyk, jak citite oci. Citi nékdo mékkost v téch ocich, ted’

kdyz zastavite hlavu? Jako kdyby vam tam volné sed¢ly, plavaly? Néco takového? Kdo
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bude pfipraveny, otevie si o¢i a s ofima otevienyma se pomalu pfesouvame do stoje.
Pokud by se vam motala hlava, tak si pomalinku jenom pohrajte ve stoji s rovnovahou.
Pfeneste vahu mirn€¢ doprava, doleva, dopiedu, dozadu. Paze volné¢ visi podél téla,
pomalicku se projdeme. Kdo citi zménu v kréni pateii? Uvolnéni? Kdo na svém vidéni
vnimate zménu? Ze vidite osteji? Jako kdyby byl ten prostor vétsi, vic do hloubky. Vic
toho vnimate. Muzete se zastavit a vyzkouSet si hranici periferniho vidéni. Vzit si takhle
dva prsty, ukazovaky proti sob¢, natdhnete ruce a pomalinku vedete ukazovéaky do stran

a testujete, kam je vidite. Docela daleko, ze jo?
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