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Abstrakt:

Uvod: Chronicka bolest’ chrbta je komplexnym a multifaktoridlnym ochorenim spajanym
s vysokou prevalenciou a celospolo¢enskymi dopadmi. V terapii sa ustupuje od tradiénych
biomedicinskych lieCebnych postupov a je preferovana biopsychosocidlna a multidisciplinarna
rehabilitacia. Posun od pasivnych fyzioterapeutickych metod k prevahe aktivnych postupov je
vyjadreny aj v Europskych Standardoch pre manazment chronickej ne$pecifickej bolesti chrbta

Z roku 2006.

Ciel’: Ciel'om prace bolo zistit’ aktualny pomer pasivnych a aktivnych lieCebnych postupov v
stvislosti s odporti¢aniami Eurdpskych Standardov pre manazment chronickej neSpecificke;j

bolesti chrbta.



Metodika: Vyskum prebiehal prostrednictvom vlastného online dotaznika, zostaveného na
zaklade Eurdpskych Standardov pre manazment chronickej neSpecifickej bolesti chrbta.

Experimentalnu skupinu tvorilo 109 fyzioterapeutov.

Vysledky: 56 % fyzioterapeutov nepoznd Eurdpske Standardy pre manazment chronickej
nespecifickej bolesti chrbta a 8 % fyzioterapeutov Eurdpske Standardy pozna a zaroven sa nimi
riadi v praxi. Pomer pasivnych a aktivnych postupov bol u 45 % fyzioterapeutov 50:50, v 42 %

vyuzivaju viac aktivnych postupov a v 13 % viac pasivnych postupov.

Zaver: Podobne ako v inych zahrani¢nych stadiach sme prisli na nedostatoéné povedomie

fyzioterapeutov o klinickych standardoch a ich obmedzenu aplikaciu v ¢eskej klinickej praxi.
Abstract:

Introduction: Chronic low back pain is a comprehensive and multifactorial disorder associated
with a high prevalence and societal impact. Therapy is moving away from traditional
biomedical therapeutic procedures towards biopsychosocial and multidisciplinary
rehabilitation. The shift from passive physiotherapeutic methods to the prevailing active
approach is also summarized in the European Guidelines for the Management of Chronic Non-
specific Low Back Pain of 2006.

Aim: The aim of this thesis is to identify the current ratio of active and passive treatment
procedures connected with the recommendations of the European Guidelines for the

Management of Chronic Non-specific Low Back Pain.

Methods: The research was conducted through an online questionnaire compiled in accordance
with the European Guidelines for the Management of Chronic Non-specific Low Back Pain.

The experimental group consisted of 109 physiotherapists.

Results: Fifty-six per cent of physiotherapists do not know the European Guidelines for the
Management of Chronic Non-specific Low Back Pain and 8% of physiotherapists know and
apply the European Guidelines in their practice. The ratio of passive and active procedures was
50:50 in 45% of physiotherapists, 42% used more active procedures, and 13% used more

passive procedures.

Conclusion: As in other foreign studies, we found that physiotherapists were unaware of

clinical practice guidelines and their limited implementation in Czech clinical practice.
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UVvOD

Chronick4 bolest’ chrbta je komplexnym a multifaktoridlnym ochorenim spajanym
s vel’kou mierou disability a praceneschopnosti. Predstavuje nielen problém v oblasti zdravia
jednotlivca, ale ma aj celospolocenské dopady. Pacienti s chronickou nespecifickou bolestou
chrbta predstavujii vyznamnu zat'az pre zdravotnicky systém. Spdsobov ako pacientom ulavit
od priznakov kratkodobo a symptomaticky je mnoho. Ciel'om terapie vSak nema byt vytvaranie
zavislosti na zdravotnickom systéme, ale pomoc z dlhodobého hl'adiska. Spravna diagnostika
a terapia je vyzvou, existuje mnoho klinickych Standardov pre lie¢bu bolesti chrbta. Otazkou je
ich aplikacia v klinickej praxi. V terapii sa ustupuje od tradi¢nych biomedicinskych lie¢ebnych
postupov a je preferovana biopsychosocialna a multidisciplindrna rehabilitacia. Dokazy
0 ucinnosti konkrétnych lieCebnych postupov a opis odporacanych aj neodporucanych
postupov, sumarizuju Eurdpske Standardy pre manazment chronickej neSpecifickej bolesti
chrbta z roku 2006. Pasivne fyzioterapeutické metddy st na tstupe a Vv rehabilitatnom plane by
sme sa mali snazit’ o prevahu aktivnych postupov. Nasa praca sa zameriava prave na to, aké je

ich aktualne zastipenie v praxi.

Ciel'om prace bolo zistit' aktualny stav zastupenia pasivnych a aktivnych lieCebnych
postupov v suvislosti s odporucaniami Eurdpskych Standardov pre manazment chronickej
nespecifickej bolesti chrbta. Za tymto Géelom sme vytvorili vlastny dotaznik, ktori sme
rozoslali fyzioterapeutom v Ceskej republike. V hypotézach sme chceeli zistit’ zavislost’ znalosti
Eurépskych guidelines a pomeru pasivnych a aktivnych postupov v praxi, ich zavislost na

dizke praxe, dosiahnutom vzdelani a type zariadenia, v ktorom fyzioterapeut posobi.

Odborné clanky pouzité v praci boli vyhl'adané pomocou online databaz: EBSCO,
ProQuest, ScienceDirect, PubMed, Ovid, DynaMed Plus, Wiley Online Library, SPORTDiscus
a Bibliographia medica Cechoslovaca. Pri vyhladavani boli pouzité kIi¢ové slova: chronicka
bolest’, bolest’ chrbta, rehabilitacia, fyzioterapia, smernice, dodrziavanie smernic a ich anglické
preklady: chronic pain, low back pain, rehabilitation, physical therapy, practice guidelines,
guideline adherence. Pre tvorbu obsahu prace bolo pouzitych celkom 97 anglickych ¢lankov, 6

¢lankov v ¢eskom jazyku a 10 kniznych publikécii.

10



1 Bolest

Bolest’ je podla International Association for the Study of Pain (IASP) definovana ako
neprijemny senzoricky a emocionalny zazitok spojeny, ¢i pripominajici spojenie so skutoénym
alebo potencidlnym poskodenim tkaniva. Zakladna definicia bolesti bola v neddvnej dobe
pozmenend a doplnend o 6 pozndmok (vid Tabulka 1). Prinosom novej definicie je jej
multidimenziondlny nahl'ad na bolest’, jednoduchost’ a stru¢nost’. Povodna definicia nezahtiiala
kognitivne a socialne faktory, ktoré su sucastou prezitku bolesti (ako napriklad: neverbalne
prejavy bolesti u zivocichov, ¢i jedincov s poruchou kognitivnych, ¢i komunika¢nych
schopnosti, rozmanitost’ interakcie tela a mysle a eticky rozmer bolesti). Pristup k manazmentu

bolesti je jednym zo zakladnych T'udskych prav (Raja et al., 2020, s. 1977-9).

Tabulka 1 Revidovana definicia bolesti podl'a International Association for the Study of Pain
(Raja et al., 2020, s. 1977)

Bolest Neprijemny senzoricky a emociondlny zazitok spojeny, ¢i pripominajuci

spojenie so skutocnym alebo potencialnym poskodenim tkaniva.

Poznamky: | Bolest je vzdy osobna skusenost ovplyvnend v réznom rozsahu
biologickymi, psychologickymi a socialnymi faktormi.

Bolest’ a nocicepcia su odlisné fenomény, bolest nemozno odvodit
vylu¢ne z aktivity senzorickych neurénov.

Jednotlivci sa ucia konceptu bolesti prostrednictvom svojich Zivotnych
skusenosti.

Informacia osoby o zazitku vnimanom ako bolest by mala byt
reSpektovana (pristup k manazmentu bolesti je zakladnym Tludskym
pravom).

Hoci bolest’ zvyc€ajne plni adaptivnu tllohu, m6ze mat’ nepriaznivé ucinky
na funkciu a socialnu a psychickt pohodu.

Slovny opis je len jednym z niekolkych spdsobov spravania na

vyjadrenie bolesti; neschopnost komunikacie nevylu¢uje moznost, ze

Clovek, resp. zviera preziva bolest.

Bolest’ je jednym zo zakladnych ochrannych mechanizmov nasSho organizmu (Pfeiffer,
2006, s. 183). Kazda bolest’ vnimand nervovym systémom je hladsenim o urcitej abnormite

telesnych tkaniv (Hnizdil a Berankova, 2000, s. 9). Je vZdy subjektivna a jej vnimanie sa lisi
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podl'a veku, pohlavia, rasy a etnika (Rokyta, 2009, s. 21). Na subjektivnom vnimani bolesti sa
spolupodielaji emoc¢né, kognitivne, somatické, behavioralne, kultirne, etnické, socidlne
a spiritualne faktory (Raudenska a Javirkova, 2019, s. 35). Na jej vzniku a priebehu sa
podiel’aju okrem réznych Struktar a dejov, znaénou mierou aj vplyvy duSevnej povahy (Balcar,
2009, s. 125).

1.1 Zlozky bolesti

Loeserov konceptualny model bolesti predstavuje 4 zlozky bolesti: nocicepciu, percepciu
bolesti, utrpenie a bolestivé spravanie sa. Inymi slovami zlozku somatickd, senzoricka,

afektivnu a behavioralnu (Obrazok 1) (Loeser, Melzack, 1999, s. 1607; Neradilek, 2006, s. 23).
1) Nocicepcia

Bolest’ je na periférii vnimana receptormi bolesti nociceptormi — chemickymi receptormi
a nocisenzormi — elektrofyziologické mechanizmy. Z volnych nervovych zakonceni v
tkanivach je vedena nemyelinizovanymi pomalymi nervovymi vldknami typu C a slabo
myelinizovanymi vldknami Ad a je regulovand na zéklade vratkovej teorie bolesti (Pfeiffer,
2006, s. 184). Nocicepcia je periférny fenomén, konciaci na zadnych rohoch miechy (Loeser,
2000, s. 3). Prevedenie bolestivého podnetu na nervovy signal mdze byt ovplyvnené
zépalovymi a neuralnymi zmenami v bezprostrednom okoli (Loeser, Melzack, 1999, s. 1607).
Nocicepcia nemusi nutne vyvolat’ bolest’ a naopak bolest’ méze byt pritomna aj bez aktivacie

nocisenzorov (Neradilek, 2006, s. 23).
2) Percepcia bolesti

Percepcia bolesti, $kodlivého stimulu (zranenie, choroba), zacina na zadnych rohoch
miechy a zahffia miechu a mozog. Bolest’ moze byt’ vnimana bez nocicepcie, pri periférnom,

alebo centralnom poskodeni nervového systému (Loeser, 2000, s. 3).
3) Utrpenie

Bolest’ ¢asto vedie k utrpeniu, tak ako aj strach, uzkost, stres, depresia a d’alSie psychické
stavy (Loeser, 1999, s. 1608; Loeser, Melzack, 2000, s. 3). Bolest’ je sucastou stresu v tzv.
zaCarovanom kruhu, kde sa uplatiiuji d’alSie psychologické fenomény, hlavne nespavost,
beznédej, strach a tzkost’. Stres vyvolava reakcie vo vSetkych riadiacich systémoch organizmu,
ktoré mozu, okrem bolesti, nasledne spdsobovat ochorenia ako depresia, epilepsia,

schizofrénia, Alzheimerova choroba a psychézy (Hakl et al., 2019, s.14).

12



4) Bolestivé spravanie sa

St to veci, ktoré jedinec hovori, pripadne robi, ¢i nerobi v dosledku bolesti. Prejavuje sa
grimasami, vzdychanim, krivanim, vyhladdvanim ulavovych poloh, uzivanim liekov,
obracanim sa na zdravotnu starostlivost, narokovanim si na disabilitu, odmietanim prace a
d’alsimi. Bolestivé spravanie sa je zapri¢inené utrpenim alebo udalostami v prostredi, ktoré

ovplyviuju jedinca (Loeser, 1999, s. 1608; Loeser, Melzack, 2000, s. 3).

Pain Behavior

Nociception

Obrazok 1 Loeserov konceptualny model bolesti (Loeser, 2000, s. 3)

1.2 Delenie bolesti

Podl'a diZky trvania delime bolest’ na akutnu, ktora trva hodiny az dni a chronickuy,
trvajlicu najmenej tri az Sest’ mesiacov (Rokyta et al., 2009, s. 32). Bolest mo6ze mat dva
vyznamy, a to signalny — akatna bolest’ upozornuje, ze v organizme nieco nie je v poriadku, na
poskodenie tkaniva, ¢i nebezpecie d’alSieho poskodenia. Patognomicky vyznam ma chronicka

bolest’, ktora je ochorenim sama o sebe (Rokyta et al., 2009, s. 15).

Na rozdiel od akutnej bolesti, chronicka bolest’ straca zmysluplnost’ a ochrannt funkciu.
Obmedzuje pacienta v kazdodennych c¢innostiach, socidlnych vézbach, narGiSa spanok, je
sprevadzana psychologickymi fenoménmi, vyvoldva depresiu a strach, znizuje kvalitu Zivota a
vyzaduje opakované lekarske konzultacie a zakroky (Hakl et al., 2019, s. 30-1). Po 3-6
mesiacoch nastava habituacia vegetativnych zmien (ako stresovej odpovede na akttnu bolest’)

a organizmus jedinca sa na bolest’ adaptuje zmenou spravania (Neradilek, 2006, s. 23).

Dalej odlisujeme bolest’ nociceptivnu a neuropatickt. Nociceptivna bolest vznika na

nocisenzoroch a ked’Ze pozndme jej pricinu, je dobre lieCiteI'na. Neuropatickd bolest’ vznikd v
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priebehu nervov a je spdsobend dysfunkciou, ¢i 1éziou nervového systému (Rokyta, 2009, s.

26).

Neuropatickd bolest’ sa d’alej rozliSuje na periférnu a centralnu. Periférna neuropaticka
bolest modze nastat’ pri poskodeni nervov na ceste od nocisenzorov do miechy. Jej
patofyzioldgia je sprevadzana hyperexcitabilitou, zmenou funkcie idbnovych kanélov, zvySenou
aktivitou sympatiku a zvySenou senzitivitou na vsetky typy podnetov (mechanické, termické,
chemické). Centralna neurogénna bolest’ je spdsobend léziou v Struktirach centralneho
nervoveého systému. Vznik centrdlnej neurogénnej (neuropatickej) bolesti je objasneny do
mense] miery, preto je ndro¢na na liecbu. Na jej vysvetlenie existuju rozne tedrie. Jednou z
teorii jej vzniku je dezinhibi¢na hypotéza, podla ktorej dochadza k poruche Struktar v
emocnych centrach medialnych Struktir talamu, ¢im sa rozvinie talamicka bolest’. Najnovsia je
neuromatrixova teoria, ktorej zdkladom je predstava, Ze neuromatrix v mozgovej kore
ovplyviiuje bolest’ (Rokyta, 2009, s. 26-28). Tzv. neuromatrix bolesti predstavuje kombinaciu
mozgovych Struktur (insula, amygdala, hypotalamus a predny cingularny kortex), kde je
percepcia bolesti modulovana autondmnymi a emocionalnymi reakciami (Alleva et al., 2016,

s. 331).

Zvlastnym typom bolesti je psychogénna bolest. Nevznika v periférnom tkanive, na
nocisenzoroch/nociceptoroch, ale v limbickom centralnom nervovom systéme a mozgovej
kore. Tento typ bolesti sa vyskytuje pri psychiatrickych ochoreniach ako schizofrénia, ¢i

depresia. Je vel'mi silnd, neprijemna a svojou intenzitou prevysuje bolest’ somaticku (Rokyta,

2009, s. 24-5).

1.3 Drahy a regulacia bolesti

Vlakna Ad a C vedu bolest’ z periférie do Rexedovych zon v Sedej hmote miechy, kde sa
rozliSuje bolest’ povrchova, kozna, akatna, hlboké/utrobné a chronickd. V mieche vedie akutnu
bolest’ spinotalamickd drdha a chronickd bolest’ je vedend spinoretikulotalamickou drahou.
Drahy dalej vedu cez retikularnu formaciu v mozgovom kmeni, do limbického systému a
talamu. Afektivne emocné zlozky bolesti vedu z miechy do nucleus parabrachialis v mozgovom
kmeni drédhy spinoparabrachiohypotalamicka a spinoparabrachioamygdaldarna draha (Rokyta,
2009, s. 22-23). Bolest’ je identifikovana v mozgovej kore, kde sa premietajl Styri komponenty
bolesti: senzoricko-diskriminacna, afektivne-emocéna, vegetativna a motoricka (Rokyta, 2009,
S. 24).
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Lokalna a regionalna anestézia, ako aj zostupna modulacia podl'a vratkovej teorie bolesti
mdzu zabranit’ tomu, aby sa nocicepcia stala bolest'ou (Loeser, Melzack, 1999, s. 1608). Wall-
Melzackova vratkova terdria bolesti hovori, ze rychle vlakna m6zu modulovat’ vedenie bolesti
pomalymi vlaknami cez transmisné bunky a uzatvarat’ tak vratka pre vedenie bolesti pomal§imi

vlaknami (Kolaf et al., 2009, s. 640).

Bolestiva aferentdcia a jej centralna modulacia su pri akutnej bolesti v relativnej
rovnovahe. Algické podnety moézu byt ucinne modulované a inhibované supraspinalnymi
centrami. Pri trvalej bolestivej stimuldcii méze dojst’ k periférnej alebo centralnej senzitizacii,
ktora ulah¢i prechod z akutnej do chronickej bolesti (Izzo et al., 2015, s. 747). Periférna
senzitizdcia prebieha na urovni periférnych receptorov a centralna na Grovni zadnych rohov
miechy az supraspindlnych Struktur, odpovedajicich na nociceptivne vstupy (Roussel et al.,
2013, s. 625). Pri centrélnej senzitizacii dochadza k zvySenej spontannej aktivite a rozsireniu
percepéného pola zadnych rohov miechy. Na centralnej trovni moéze dochadzat k
ascendentnému facilitacnému mechanizmu, tzv. wind-up fenoménu. Kvoli hyperexcitovanému
stavu centralnych neurénov umoziujucemu vysoku frekvenciu vybojov, nastane zvySena
reakcia na prichadzajuce aktivacné podnety (allodynia, hyperalgézia) (Hakl et al., 2020, s. 14).
Wind-up fenomén moéze byt udrziavany pozitivnou spidtnou vézbou, ktora pretrvava s
minimalnymi, alebo dokonca bez d’alSich periférnych vstupov (Izzo et al., 2015, s. 747).
Proprioceptivny vstup moze stimulovat centralne nociceptivne drahy a byt vnimany ako
bolest. K tomuto prispieva aj preukazand reorganizacia somatosenzorického kortexu pri

chronickej bolesti (Richardson, Hodges a Hides, 2004, s. 135).

Na modulacii percepcie bolesti sa uplatiuju aj descendentné inhibicné drahy, zacCinajtice
v oblasti periaqueduktalnej $edi a raphealnych jadrach prediZenej miechy (Hakl et al., 2020, s.
15). Z tejto oblasti sa uvolniuji endogénne opioidy, ktoré blokuju receptory a znizuju vnimanie
bolesti (Rokyta, 2009, s. 24). Funkciou descendentnych inhibi¢nych drah je zaznamenanie
excitacie neuréonov zadnych rohov miechy a vytvorenie rychleho, lokalizovaného
nociceptivneho signdlu na biologicky relevantné stimuly, ¢im sa potla¢i aktivita okolitych
neurénov. Descendentné facilitatné mechanizmy zac¢inaji v mozgovom kmeni a ich aktivita
nie je stala, ale méze byt modulovanad kortikdlnymi vplyvmi, napriklad stupiiom vedomia,

pozornosti, o¢akavani, ¢i stresu (Roussel et al., 2013, s. 626).
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2 Epidemiolégia bolesti chrbta

Vertebrogénne ochorenia st vel'mi cCasté ochorenia s vyznamnym socioekonomickym
dopadom. St hlavnou pri¢inou obmedzenia aktivity u 'udi do 45 rokov a piatou najcastejSou
pri¢inou hospitalizacie (Bednafik, Kadanka, 2006, s. 491). Atak klinicky relevantnych bolesti
chrbta postihne pocas zivota 70 — 85 % populacie. Bolest’ chrbta aspon strednej intenzity
a trvania ma roénu incidenciu 10 — 15 % dospelych, s prevalenciou 15 — 30 % (Andersson,
1999, s. 581, 584).

NajcastejSie st problémy v driekovej oblasti chrbta, nasledované krénou a hrudnou
oblastou, v pomere priblizne 4:2:1. Chronické lumbago, predstavuje 5 % vertebrogénnych

problémov, ale spotrebuje az 50 % nakladov na liecbu vSetkych vertebrogénnych ochoreni

(Bednatik, Kadanka, 2006, s. 491).

Prevalencia akutnej bolesti chrbta na zaklade ,,The Welsh Health Survey 2012* bola
31,5 % a chronickej 13,4 %, ich kombinaciu opisovalo 39,1 % respondentov (Jonsdottir et al.,
2019, s. 3). VySe 90 % pacientov s akutnou bolestou chrbta sa vylie¢i do 3 mesiacov
(Andersson, 1999, s. 584). Avsak u 60 az 75 % l'udi, ktori raz prekonali bolest’ chrbta, dojde
k recidive, ¢i chronickému stavu (McKenzie, 2011, s. 2). Rekonvalescencia jedincov, ktori sa
nevylie¢ia v obdobi 3 mesiacov je zdihavé, s velkym dopytom po zdravotnej starostlivosti,

a tiez predstavuje zvysenie disability a praceneschopnosti (Andersson, 1999, s. 584).

Ako vyplyva z viacerych stadii prevalencia chronickej bolesti chrbta sa pohybuje od
3,9 % do 20,3 %, v zavislosti na veku sledovanej populacie a linearne sa zvySuje od tretej
dekady, do 60 rokov Zivota (Meucci, Fassa a Faria, 2015, s. 1). Shmagel, Foley a Hassan (2016,
s. 1689) uvadzaju, ze prevalencia chronickej bolesti driekovej Casti chrbta u dospelych vo veku
20 — 69 rokov je 13,1 %, s najvacSou pravdepodobnostou vzniku v piatej a Siestej dekade

Zivota.

2.1 Rizikové faktory bolesti chrbta

Z analyzy rizikovych faktorov spojenych s akutnou a chronickou bolestou chrbta,
vyplyva, zZe rizikové faktory pre akutnu a chronickd bolest’ st odlisné. Charakteristické pre
pacientov s chronickou bolestou chrbta st vyssi vek, zenské pohlavie, nizSie dosiahnuté
vzdelanie, vyssie BMI (viac ako 30), zhorSené skore mentalneho zdravia a sedavy spdsob
zivota. Tieto zistenia, mdZu pomoct vytipovaniu skupin, na ktoré by mala byt zamerana

prevencia s cielom zabranenia prechodu akutnej bolesti chrbta do chronickej (Jonsdottir et al.,
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2019, s. 3 a 6). Viaceré¢ zdroje uvadzaju vyssie riziko chronickej bolesti chrbta u zien, ako u
muzov (Andersson, 1999, s. 584; Shmagel, Foley a Hassan, 2016, s. 1689; Jonsdottir et al.,
2019, s. 3; Palmer et al., 2020, s. 3).

Na zaklade zozbieranych dat zo Spojenych statov v rokoch 2009 — 2010, boli rizikovymi
faktormi CLBP obezita, poruchy spanku, stredna az tazka depresia a pritomnost’ komorbidit,
spojenych s ¢astymi navstevami zdravotnickych zariadeni (Shmagel, Foley a Hassan, 2016, s.
1689-92). Pacienti s chronickou bolestou dvakrat castejSie navstevuju poskytovatelov
zdravotnej starostlivosti a su trikrat ¢astejSie hospitalizovani (Hakl et al., 2019, s. 13). 10 %
pacientov, ktori prejdi z akitneho do chronického Stadia bolesti spotrebuje viac ako 80 %
nakladov na liecbu vSetkych LBP. Ukézalo sa, Ze vyskyt bolesti stiipa s vySkou nemocenského,

odskodnenia za pracovné Urazy, ¢i chronickej zat'aze (Hoskovcova et al., 2017, s. 7).

Medzi neuromuskuldrne faktory, podielajuce sa na CLBP patria: svalové dysbalancie,
slaba posturdlna kontrola, minimalna mozgova dysfunkcia a dysfunkcia sakroiliakadlneho

skibenia (Page, Frank a Lardner, 2010, s. 216).

Sedavy sposob zivota vyznamne (3,5-krat) zvysuje riziko navratu neSpecifickej LBP, na
druhej strane, vysoka miera fyzickej aktivity zvysuje riziko vyskytu chronickej neSpecificke;j
LBP viac ako 10-krat (Citko et al., 2018, s. 3). Hong a Shin zistili, ze depresia kancelarskych
pracovnikov trpiacich chronickou neSpecifickou bolest'ou chrbta, stvisi s ¢asom stravenym pri
pocitaci a stupnom disability. Tito pacienti sa dostavaju do zacarovaného kruhu depresie a
disability, kedy charakter ich prace ovplyvnuje depresiu a depresia ovplyviiuje bolest’. Ked’ze
Studia nepreukazala suvislost BMI s mierou disability, na zvladanie depresie odporucaju
Specialnu intervenciu v beznych dennych ¢innostiach, ktoré byvaju depresiou obmedzené, ako
zlepSenie osobnej starostlivosti, chddzu, stoj, cestovanie a spoloCenské aktivity, namiesto
manazmentu bolesti a cvi€eni na zniZzenie hmotnosti (Hong a Shin, 2020, s. 1-4). Meta-analyza
Shiri et al. (2009, s. 151), vSak ukazuje, ze nadvaha a obezita su spojené so zvySenym rizikom
bolesti chrbta a si potencidlne ovplyvniteI'nymi rizikovymi faktormi. Dokonca deti s nadvahu
alebo obezitou maju vyznamne zvySené riziko rozvoja bolesti chrbta v dospelosti, preto by
prevencia a snaha o udrzanie zdravej hmotnosti mali za¢inat’ uz v skorSom veku (Palmer et al.,
2020, s. 7). Obezita predstavuje zvySenu zataz pre chrbticu a zmenu jej fyziologického
zakrivenia. Dal§im faktorom je miera fyzickej aktivity, napriklad beh na tvrdom povrchu,
dvihanie tazkych bremien a dlhodoby sed, ¢i rizikd vyplyvajuce z pracovnej pozicie, dolezita

rolu hraju aj psychologické faktory (Will, Burry a Miller, 2018, s. 422-3; Ehrlich, 2003, s. 672).
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2.2 Systém vlajok

V poslednych rokoch bol rozpracovany systém vlajok — varovych signalov a rozsiril sa o
dalsie kategorie. Cervené vlajky odlisuju pripady zavaznej $pecifickej spinalnej patolégie.
Oranzové vlajky zahfiaji psychiatrické choroby ako depresia, ¢i poruchy osobnosti. Z1té vlajky
odrazaju emocionalne faktory, ndzory a oakavania pacienta v stvislosti s bolest'ou, spravanim
sa vo vztahu k bolesti vratane stratégii ako bolest’ zvladat. Modré vlajky reflektuju postoj
pacienta k praci a zdraviu, charakter prace a pracovné prostredie (pacientove vnimanie
pracovného prostredia ako stresujiice, nepodporujiice a s prehnanymi narokmi). Cierne vlajky
hl'adia na systémoveé, pravne, ¢i ekonomické prekazky pre navrat do prace. Primarnym
zmyslom systému vlajok, okrem indentifikacie zavaznych patoldgii — Cervenych vlajok, je
odliSenie Zltych vlajok, ktoré by bolo moZzné ovplyvnit vySkolenymi zdravotnickymi
pracovnikmi (lekarmi a fyzioterapeutmi) od faktorov oranzovych vlajok, ktoré si vyzaduju
odporucenie k Specialistovi na duSevné zdravie (Nicholas et al., 2011, s. 738-9; Adamova, 2019,

5. 188).

Pri diagnostike, ¢i terapii bolesti chrbta v lumbdlnej oblasti je zdsadné vylucenie tzv.
cervenych vlajok (angl. ,,red flags®) (Will, Burry a Miller, 2018, s. 422-3), na odliSenie
zédvazného stavu od prostych, nespecifickych bolesti chrbta. Tieto priznaky upozoriiujii na
zvysené riziko zévazného poskodenia nedegenerativnej povahy, alebo riziko trvalého
neurologického poskodenia (Adamové, 2019, s. 184). Styri &ervené vlajky predstavuji:
syndrom kaudy, zlomeninu, infek¢ny pdvod bolesti chrbta, alebo malignitu (Will, Burry a
Miller, 2018, s. 422-3). Cervené vlajky moze tiez predstavovat’ vek pacienta menej ako 20 alebo
viac ako 55 rokov, nemechanicka bolest, bolest’ hrudnej chrbtice, rakovina v anamnéze,
uzivanie korikosteroidov, Strukturalne zmeny, celkova nevolnost, ubytok na vahe alebo

diftzny neurologicky deficit (Airaksinen et al., 2006, s. 211).

Ukazalo sa, Ze vo vicSine pripadov niektoré psychosocidlne faktory (napriklad
pacientove oCakavanie zhorSenia stavu), zaznamenané v akutnej a subakutnej faze chronicke;j
bolesti chrbta, vedu k jej progresii a chronicite (Hallegraeff et al., 2012, s. 165,170). Takzvané
zIté vlajky (angl. ,,yellow flags®) predstavuju psychosocialne rizikové faktory predpokladajice
dlhodobu disabilitu pacientov s chronickou bolest'ou chrbta a slabou prognozou (Last a Hulbert,
2009, s. 1068). Z1té vlajky zahffiaji: neprimerané postoje a oéakévania v stvislosti s bolestou
chrbta (napriklad presvedcenie, Ze bolest’ chrbta poukazuje na vaZzne, invalidizujiice ochorenie,
alebo vysoké ocakavania od pasivnej lie€by), neprimerané bolestivé spravanie sa (dlhodobé

vyhybanie sa ¢innostiam zo strachu a zniZzena troven fyzickej aktivity), problémy suvisiace s
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pracou (nespokojnost’ s pracou), emocionalne problémy, ako depresia, tizkost’, stres, zhorSenie
socialnych vztahov (Kendall, Linton a Main, 1998, s. 88). K rizikam chronifikacie d’alej patria
nerealistické snahy pacienta o rychlu liecbu s ndslednym nedodrziavanim pohybového rezimu
a aktivit, psychicka labilita s nevol'ou riesit’ problémy a pasivita; socidlne problémy, nedostatok
ekonomického zabezpecenia so snahou o ziskanie finanénych vyhod (Kozak, 2009, s. 54-5).
Vrba (2010, s. 186) uvadza, ze na identifikaciu tychto faktorov je pacienta vhodné vysetrit’ na

zaklade suboru $pecialnych otazok asi 4 — 6 tyzdnov po vzniku bolesti.

2.3 Prognostické faktory rozvoja bolesti chrbta

Faktory prispievajtice k dlhotrvajicej disabilite st hlavne vek, lokalizdcia symptémov,
pravne, socioekonomické a psychosocidlne faktory (Andersson, 1999, s. 584). Medzi
psychosocidlnymi faktormi, ako chronicky stres a rozvojom dlhodobych invalidizujicich
bolesti existuje vyznamnd korelacia (Hoskovcova et al.,, 2017, s. 7). Psychicka Uzkost,
depresivna nalada a v menSom rozsahu somatizacia, hraju délezita ulohu pri prechode LBP do
chronicity a moZzu k nej prispievat minimalne rovnako ako klinické faktory (Pincus et al., 2002,
s. 118). Dal§imi prediktormi chronicity st zdvaznost’ bolesti, pacientove oakavania, predoslé

epizoddy, ale aj nizka podpora pracovného prostredia (Airaksinen et al., 2006, s. 222).

Vyznamnym prognostickym faktorom pri bolesti chrbta je diZka pracovnej neschopnosti.
Pri pracovnej neschopnosti 4-12 tyzdnov plati, ze ¢im dlhSia je absencia z prace pre CLBP, tym
mensie st Sance na ndvrat do prace vobec. Vicsina klinickych postupov zlyhava v névrate
jednotlivca do prace akonahle bol mimo prace pocas dlhSieho casového obdobia. Zmena z Cisto
symptomatického pristupu liecby na Skolu chrbta alebo multidisciplindrnu rehabilitaciu v
subakitnom S§tadiu, moéze urychlit ndvrat do prace, zmenS$it chronicka disabilitu a

praceneschopnost’ v dosledku ochorenia (Waddell a Burton, 2001, s. 129-130).

2.4 Prevencia bolesti chrbta

Vseobecnou prevenciou bolesti chrbta je Zivotny §tyl, ktory by mal obsahovat’ spravne
stravovacie ndvyky, prevenciu nadvahy a primeranti pohybovu aktivitu (Kozék, 2009, s. 54).
Na prevenciu vyskytu, trvania alebo navratu bolesti chrbta a praceneschopnosti z dovodu LBP
je odporti¢ana primerana fyzickd aktivita. U pracujicej populdcie moZze byt pre rychlejsi navrat
do prace doCasne praca modifikovana a pracovné prostredie by malo byt upravené
ergonomicky (Burton et al., 2006, s. S138). So zniZzenym rizikom bolesti chrbta a celkovo

muskuloskeletalneho systému u pracujucej populédcie, sa okrem fyzickej aktivity vykonavanej
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vo vol'nom case, spdja aj konzumadcia ovocia a zeleniny na dennej baze (Micheletti et al., 2019,

S. 4 ab).

Prevencia by sa, podl'a pol'skych autorov Citko et al. (2018, s. 7), mala zameriavat’ na
tzv. ,,choroby z blahobytu* (ako napriklad metabolicky syndrom), ktoré st novsim faktorom
predpokladajucim neSpecificki bolest’ driekovej Casti chrbta, a to edukiciou a dérazom
kladenym na rekrea¢nu fyzick aktivitu, obmedzenie faj¢enia, udrziavanie zdravej telesnej

hmotnosti a inStruovanie o biomechanickej hygiene chrbtice.

Pri akttnych intenzivnych bolestiach s vyntatenim kI'udového rezimu v ul'avovej polohe,
by jeho dizka nemala presiahnut’ 4 dni. Po ustupe akatnych bolesti a u chronickych bolesti
povzbudzujeme pacienta k pohybu (Adamova, 2019, s. 190). Pacienta je dolezité motivovat’ k
aktivnemu zapojeniu do liecby a poucit’ ho o chronickej bolesti chrbta. Dolezité je ho upozornit’
na liecitel'nost’ jeho zdravotného problému, vysvetlit mu, Ze opakované a drahé vySetrenia mu
neprinesu lieCebny efekt; vyvarovat sa radikdlnym tvrdeniam pri hodnoteni nezévaznych
bolesti chrbta. U pacientov zaradenych do rizikovych skupin (osoby v strednom veku) je
potrebné ich upozornit’ na moznost’ dlhodobejSich problémov, pripadne ich opakovania a
zéaroven pacienta motivovat a aktivizovat k ¢inorodosti a rehabilitacii podl'a jasnych inStrukeii.
Dal$ou informaciou, s ktorou by mal byt pacient oboznameny je, e licky pomahaju len

symptomaticky a osud jeho ochorenia je prevazne v jeho rukach (Kozak, 2009, s. 54).
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3 Kilasifikacia a diagnostika vertebrogénneho algického

syndromu

Priciny vertebrogénneho algického syndromu mozno rozdelit’ na Strukturdlne a funkcné.
Strukturélne vznikajt na podklade organickych ochoreni chrbtice $pecifickej nedegenerativnej
povahy (zapal, tumor, trauma, metabolicky, vyvojovy charakter) alebo degenerativnych zmien
chrbtice (degeneracia medzistavcovej platni¢ky, intervertebralnych (facetovych) kibov,
spondylolistéza, osteoartroza) (Hoskovcova et al., 2017, s. 8; Kolar et al., 2009, s. 451).
Funk¢né poruchy nie st presne anatomicky definované, teda nemaji jasne definovany
organicky povod. Patria sem poruchy riadiacej funkcie CNS, porucha v spracovani nocicepcie

a porucha psychiky (Kolaf et al., 2009, s. 451).

Podobne delime pri¢iny bolesti chrbta na 3pecifické a nespecifické. Specificka je
vzacnejSia, byva neurologického pdvodu, prenesena z vnutornych organov alebo vznikd z
dovodu zavazného ochorenia (Soucek et al., 2020, s. 195). Nespecifickd bolest’ chrbta je
najcastejSim typom bolesti chrbta a nemozno jednoznacne identifikovat’ jej zdroj. Mechanizmy

nocicepcie byvaji podmienené multifaktorialne (Opavsky, 2015, s. 263).
NajrozsirenejSim delenim bolesti chrbta, je delenie podrla etiologie a diagnostiky na:
* Bolesti vyvolané zavaznym organickym ochorenim chrbtice

Bolesti chrbta vyvolané zavaznym organickym ochorenim chrbtice su Specifickej
nedegenerativnej povahy. Medzi najzévaznejSie stavy patria nadory, infekcie, zapalové
ochorenia, urazy, zlomeniny a syndrom kaudy (Rokyta, 2009, s. 53). Tvoria 5 — 15 % vSetkych
pripadov bolesti chrbta (Hakl et al., 2020, s. 27).

* Nervové korenové bolesti

Nervové korenové bolesti su sposobené kompresiou nervovych Struktar v dosledku
degenerativnych zmien chrbtice, naj¢astejsie herniou disku alebo sten6zou chrbticového kandlu
Predstavuju priblizne 8 — 10 % vSetkych pripadov bolesti chrbta (Hakl et al., 2020, s. 27).
Odborne je tato bolest’ definovana ako neuropatickd, ¢i neurogénna a mdze byt spojend s
poruchou svalovej sily a citlivosti. Prognéza je horsia, iba 50 % pacientov sa uzdravi do 6

tyzdnov (Rokyta, 2009, s. 52).
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* Prosté neSpecifické bolesti chrbta

Nespecifické bolesti chrbta tvoria 80 — 85 % vsetkych bolesti chrbta. Vyznacuji sa tym,
Ze nemaju jasny anatomicky podklad a vicSinou benignym priebehom. Prosté neSpecifické
bolesti chrbta maji v 90 % dobru prognézu, pacienti sa uzdravia do 6 tyzdnov.
Charakterizované si mechanickymi bolest'ami, stivisiacimi s pohybom a typicky nociceptivnou
bolestou — ako reakcia na bolestiva stimuléciu v tkanivach (svaly, kibne ptzdra, okostica)
(Rokyta, 2009, s. 52). Svalové dysbalancie, nespravne statické a dynamické stereotypy vedu k
pretazovaniu a zmenenej funkcii jednotlivych segmentov a chrbtice ako celku (Hakl et al.,
2020, s. 27). Zdroj nocicepcie a mechanizmy vyvolavajice bolest nemozno jednoznacne
identifikovat’, byvaji podmienené multifaktoridlne. M6Zu sposobovat’ bolesti lokalne, ale aj

pseudoradikularne (Opavsky, 2015, s. 263).

3.1 Bolest’ chrbta podPla diZky trvania

V klinickej praxi klasifikujeme bolesti chrbta podla dizky trvania na akatnu (do 6
tyzdnov), subakutnu (do 12 tyzdiov) a chronickt (viac ako 12 tyzdiiov). Medzi akutne bolesti
chrbta patri aj rekurentna bolest’, pokial je obdobie medzi atakmi dlhSie ako 3 mesiace (Soucek
etal., 2020, s. 195).

Za chronicku bolest’ chrbta sa oznacuje kontinualna (Adamova, 2019, s. 182) bolest’
trvajuca viac ako tri mesiace, ¢i 12 tyzdiov (Dionne et al., 2008, s. 98; Airaksinen et al., 2006,
s. 208), pripadne dlhsie ako 3-6 mesiacov (Rokyta, 2009, s. 34). Intenzita chronickej bolesti je
vzdy vyssia, nez odpoveda intenzite stimulacie (Rokyta, 2019, s. 18). Pri porovnani pacientov
so subakutnou a chronickou bolestou chrbta bolo zistené, Ze pacienti v chronickom Stadiu

hlasili intenzitu bolesti vyznamne vysSiu, ako skupina subakutnych pacientov (Chanda et al.,

2011).

3.2 Chronicka nesSpecificka bolest’ chrbta

Chronicka neSpecificka bolest’ chrbta (CNLBP) je difuzne sa Siriaca bolest’ so zvySenym
svalovym napétim a stuhnutim, vedicimi k obmedzeniu funkénych aktivit (Vrba, 2010, s. 184).
Na jej vzniku sa podielaju aj poruchy neurofyziologickych mechanizmov a senzomotoriky
trupového svalstva (Opavsky, 2015, s. 263). Nie je isté, ¢i bolest’ sposobuje zmeny motorickej
kontroly, alebo zmeny motorickej kontroly vedu k bolesti, alebo oboje. Deficity motoricke;j
kontroly mozu viest k slabej kontrole pohybu v kibe, opakovanej mikrotraume a bolesti
(Richardson, Hodges a Hides, 2004, s. 130). Je mozné, Ze bolest’ a strach z bolesti pdsobia

priamo na motorické centrd prostrednictvom spolo¢ného mechanizmu. UZ len strach z bolesti
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modze, u l'udi s opakujicimi sa bolestami, oneskorit’ reakciu m. transversus abdominis.
Narusenie norméalnej kontroly svalov trupu strachom z bolesti, mdze poskytnut’ spojenie medzi
psychosocidlnymi faktormi a psychologickymi zmenami, ktoré vedi k opakovaniu bolesti
(Richardson, Hodges a Hides, 2004, s. 135). Za chronicitu LBP mo6ze byt asponl ¢iastocne
zodpovedna neuroplasticita a up-regulacia matice bolesti v CNS, veduce k psychologickej a

emocionalnej propagacii bolesti (Alleva et al., 2016, s. 331).

Diskutovanym povodcom bolesti driekovej oblasti chrbta, s kontroverznou ulohou pri jej
vzniku, je lumbodorzalna fascia. POvodcom bolesti by mohla byt vdaka jej inervacii
sprostredktivajucej dlhotrvajlice senzitizaCné procesy a zjavnej nocicepénej kapacite, ktora
vykazuje. Senzitizacia (zvySenie citlivosti) nociceptorov mdze nastat’ v dosledku mikrotraumy,

¢1 zapalu, pripadne jej moze predchadzat zmena propriocepcie (Wilke et al., 2017, s. 4).

3.3 Dalie systémy klasifikacie bolesti chrbta
Guzman et al. (2008, s. 211) odporucaji pacientov s bolest'ou krénej chrbtice a s fiou
spojenymi poruchami, v primarnej ambulantnej starostlivosti, triedit podla anamnézy,

dotaznikov a fyzikalneho vySetrenia, do 4 skupin:

Stupeni 1. — Bolest’ bez priznakov zavaznej patologie a so ziadnym alebo malym zasahom do
kazdodennych ¢innosti. V tomto stupni sa pacient stazuje na stuhnutost, alebo citlivost’, no

nema ziadne vyznamné neurologické problémy.

Stupeni II. — Bolest’ bez priznakov zdvaznej patoldgie, ale so zasahom do kazdodennych
¢innosti. Pacientove staznosti su spojené so zasahovanim bolesti do ¢innosti kazdodenného
zivota, avSak nejavi znaky alebo symptomy svedc¢iace pre vyznamnu Strukturdlnu patolégiu,

alebo utlak nervového korena.

Stupeni III. — Bolest’ s neurologickymi zndmkami kompresie nervu. Pacient sa stazuje na
vyrazné neurologické priznaky, mé znizené Slachové reflexy, slabost’, pripadne poruchu

citlivosti, ktoré sved¢ia o poruche spinalneho nervu alebo miechy.

Stupen I'V. — Bolest’ so znamkami zavaznej patologie (napr. zavazna instabilita, infekcia). Tento
stupen je najdolezitejSie odliSit’ od ostatnych. VySetrujlici musi mat’ v povedomi ¢ervené vlajky
pre zlomeninu, myelopatiu, zépal, nador, ¢i systematické ochorenia, ako zapalové artropatie

(Guzman et al., 2008, s. 205).
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V zahranici bolo vytvorenych viacero deleni bolesti dolnej Casti chrbta, ktorych cielom
bolo rozdelenie pacientov na podskupiny a snaha o zlepSenie vysledkov liecby. Schémy sa lisia
stratégiou zat'azovania, hodnotenim dysfunkcie pohybu a podporovanymi liecebnymi
pristupmi. Vo viésine schém prevlada biomechanické hodnotenie — Mechanical Diagnosis and
Treatment (McKenzie metdda), Pathoanatomic Based Classification, Movement System
Impairment Classification, ur€ité psychosocialne aspekty (vyhybanie sa zo strachu) st zahrnuté
v Treatment Based Classification schéme, niektoré neurofyziologické (centralne a periférne
sprostredkované bolestivé stavy) a psychosocidlne (kognitivne a behaviordlne) aspekty su
zvazované v O’Sullivan Classification System (Karayannis, Jull a Hodges, 2012, s. 1).
Klasifikacné pristupy by pre najvacsiu ucinnost’ mali zohl'adiiovat’ vSetky systémy: tkaniva
miechy, periférne a centradlne mechanizmy spracovavania bolesti a psychologické vplyvy.
Priemerne maju tieto klasifikacné systémy relativne malé, klinicky nevyznamné vyhody oproti
vieobecnejs$im pristupom k liecbe LBP so Sirokym rozptylom lie¢ebnych uginkov. Ziaden z
tychto klasifikaénych systémov nema klinicky vyznamné vyhody nad beznymi pristupmi, v
stvislosti so znizenim bolesti a disability u pacientov trpiacich CLBP (Tagliaferri et al., 2021,
s. 7, 18 a 22). Napriek tomu, ked’ze niektoré stadie potvrdzuju, ze Mechanical Diagnosis and
Treatment (MDT), Kognitivna funk¢éna terapia (CFT) — predtym nazyvana O’Sullivan
classification system alebo Pathoanatomic Based Classification vedi k redukcii bolesti a

disability u pacientov s CLBP, m6zu byt’ pouzivané v praxi (George et al., 2021, s. 24).

3.4 Diagnostika bolesti chrbta

Diagnostika bolesti chrbta je medziodborovy proces, tykajuci sa praktického lekara,
neurologa, radiologa, ortopéda, neurochirurga, rehabilitacného lekara, pripadne reumatoldga
(Hakl et al., 2020, s. 32). Diagnostika a liecba prostych nespecifickych bolesti chrbta patri bezne
do ruk praktického lekara, pripadne rehabilitatného lekara, pri tazsie ovplyvnitelnych
bolestiach ortopéda alebo neuroldga. ZlozitejSie stavy, ako korenové bolesti a zdvazné
Strukturdlne poskodenia patria vzdy do ruk odbornikov z oblasti neuroldgie, ortopédie,
algeziologie a d’alSich. V pripade zloZitych pricin je pacient odporuceny do Specializovanych

centier pre lieCbu bolesti s multidisciplindrnym timom odbornikov (Rokyta, 2009, s. 53).

Vsetky Standardy navrhuju nejakt formu diagnostickej triady (Specifickd patologia
chrbtice, radikuldrna bolest” a neSpecificka bolest’ dolnej Casti chrbta), ktora urcuje d’alsi postup
klinického vySetrenia. Prvou prioritou je zistenie, ¢i ma problém muskuloskeletalny povod a
vyli¢enie nespinalnej patologie (Airaksinen et al., 2006, s. 210). Do oblasti chrbtice sa mézu

premietat’ bolesti s povodom v Strukturach mimo chrbticu — extravertebralne ochorenie. Pre
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bolest’ visceradlneho pdvodu je charakteristickd nezavislost’ na postaveni a pohyboch chrbtice,
nepritomnost’ paravertebralnych spazmov, reflexnych zmien, palpacnej bolestivosti a
zmiernenie po nasadeni lieCby daného vnlitorného organu. Naroc¢nejsia moze byt diagnostika
pri viscerovertebralnom syndréme, kedy dochadza k sekundarnym blokddam a rozvoju
reflexnych zmien. Do lumbosakrélnej oblasti sa mdzu preniest’ bolesti z gastrointestinalneho,
urogenitalneho traktu, ¢i disekujliicej aneuryzmy brusnej aorty. Pévodcom bolesti driekovej

oblasti chrbta moze byt aj reumatologické ochorenie (Adamova, 2019. s. 186-7).

Dalgim krokom je vyludenie pritomnosti $pecifickej patologie chrbtice. Nésledne su
identifikované Strukturalne deformity a koreniova bolest’ — podl’a distribtcie a typického miesta
vyzarovania bolesti pacienta, s potvrdenim klinickymi testami (Airaksinen et al., 2006, s. 210).
Pri beZznej netraumatickej bolesti chrbtice vac¢Sinou nepotrebujeme urovat’ Specificku diagnézu
(Guzman et al., 2008, s. 202). Pokial’ sa u pacienta vyluci systémové ochorenie, prenesend
bolest’ a ¢ervené vlajky, mozno hovorit’ o nespecifickej (mechanickej) bolesti chrbta (Will,
Burry a Miller, 2018, s. 422-3).

3.4.1 Odporucané postupy pri diagnostike bolesti chrbta

Dokladné klinické vySetrenie, anamnéza a klinické testy, by mali byt opakované ako v
akatnom a subakatnom, tak aj v chronickom S$tadiu. 1) Hlavnym zdmerom vySetrenia je
zopakovanie anamnestického skriningu — otazok na faktory Cervenych vlajok, postdenie ZItych
vlajok a urCenie Specifickej diagnozy. Jednotlivé cervené vlajky nemusia nevyhnutne
odkazovat’ na Specifické ochorenie, ale poukazuju na vysSiu pravdepodobnost’ stavu, ktory
moze vyzadovat’ d’alSie vySetrenie (Airaksinen et al., 2006, s. 210-1). Odportca sa zhodnotenie
prognostickych faktorov — zltych vlajok u pacientov s CLBP, a to faktorov spojenych s pracou,
psychosocialnej tizkosti, pacientovych ocCakavani a prilisSného hlasenia priznakov (Airaksinen

etal., 2006, s. 222).

2) Okrem stanovovania diagnozy urcujeme, pocas odoberania podrobnej anamnézy a
fyzikalneho vySetrenia, aj stupeil bolesti a funkéntl disabilitu, o umozni lepSie nacrtntit’ plan
lietcby s ohladom na rozsah problému (Airaksinen et al., 2006, s. 210). NajrozsirenejSou
metodou merania bolesti si Vizudlna analogova Skala a Numericka Skala intenzity bolesti. Obe
mozu byt pouzité na hodnotenie intenzity (senzorickd kvalita) a neprijemnosti bolesti
(afektivna kvalita) (Kolaf et al., 2009, s. 192). Vizudlne anal6gové Skaly bolesti, numerické
Skaly a Skaly disability st spolahlivé, senzitivne na zmenu a maju prognosticku hodnotu v miere

dopadu bolesti chrbta na bezné denné aktivity (Guzman et al., 2008, s. 202). Vyznam m4 ich
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pravidelnost’ a je vhodné ich spajat’ s meranim frekvencie dychu, tepu a tlaku krvi. Z modernych
stupnic a dotaznikov sa vyuziva skratena forma Dotaznika McGillovej univerzity — McGill Pain
Questionnaire. Dotaznik je cieleny na charakter bolesti a pacientove pocity (deskriptory bolesti)
a obsahuje tri oblasti: senzoricky, afektivny a celkovy index bolesti. Na zistenie ovplyvnenia
beznych dennych aktivit bolestou sluzi Dotaznik interferencie bolesti s dennymi aktivitami
(Rokyta, 2009, s. 35-6). Existuji mnohé d’alSie dotazniky, ktoré sa zameriavaju na procesy
adaptacie na chronicku bolest’, kognitivne aspekty strachu a vyhybania sa bolesti, hodnotenie
nazorov a percepcie bolesti, copingovée stratégie, ¢i bolestivé spravanie sa (Kolaf et al., 2009,
s. 193-4).

3) Nasleduje inSpekéné vySetrenie zamerané na identifikaciu svalovej atrofie, opuchu,
zafervenania, jaziev, uzlin a ganglii. 4) VysSetrenie rozsahu pohybu krénej chrbtice na
zdokumentovanie zakladného stavu, co mdéze pomoct’ pri monitorovani pokroku, av§ak nema
vyznam pri klasifikacii bolesti. 5) Palpac¢né vySetrenie citlivych oblasti na zdokumentovanie
zékladného stavu, no nema vyuzitie pri klasifikacii bolesti chrbtice (Guzman et al., 2008, s.
210). Palpaéné testy su pouzivané na rozhodnutie, ¢i je potrebna manipulacna liecba alebo na
vyhodnotenie efektu intervencie. Posudzuje sa symetria kostenych vybezkov, kvantita a kvalita
regiondlneho a segmentalneho pohybu, abnormality paraspinalneho tkaniva a citlivost’ na
dotyk. Spinalne palpacné testy a testy na rozsah pohybu vSak nemozno odporucit pre

stanovovanie Specifickej diagnozy (Airaksinen et al., 2006, s. 212-3).

6) Neurologické vySetrenie reflexov, svalovej sily a senzorickych deficitov
(zvySend/znizena citlivost’ v distribucii dermatému) na vyhodnotenie moznej radikulopatie.
Negativne neurologické vysetrenie predstavuje vel'mi mali pravdepodobnost’ utlaku nervového
korefia, avSak pozitivne nalezy naznacujuce kompresiu korena nie su vysoko Specifické
(Guzman et al., 2008, s. 202 a 210). 7) Fyzikalne vySetrenie bolesti chrbtice zahffia napinacie
manévre a provokacné testy. Tieto testy majii vysoku senzitivitu, no nizku Specificitu

radikulopatie (Airaksinen et al., 2006, s. 211).

Komplexné kineziologické vySetrenie, ktorého sicastou je aj posudenie stabilizacnej
funkcie chrbtice musi prebiehat’ paralelne s vySetrenim neurologickym a radiologickym (Kolaf
a Lewit, 2005, s. 275). Testy vyuZivané na postudenie funkcie hlbokého stabilizacného systému
chrbtice, predstavuju: vySetrenie dychového stereotypu, extencény test, test flexie trupu,
brani¢ny test, test extenzie bedrovych kibov, test flexie bedrovych kibov, test polohy na $tyroch

alebo test vnutrobrusného tlaku (Kolat, 2006, s. 165-8).
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V ramci radiodiagnostiky u pacientov s CLBP, je zobrazovanie magnetickou rezonanciou
odportucané v pripade zavaznych ¢ervenych vlajok a na hodnotenie radikularnych symptémov.
U strukturdlnych deformit je odporacané rontgenové vysetrenie (Airaksinen et al., 2006, s.
216). Podl'a Guzman et al. (2008, s. 210) by vysetrenie CT alebo MRI malo byt zvazované u
pacientov so zavaznou obmedzujucou radikularnou bolestou. Podozrenie na radikulopatiu je
vhodné potvrdit' vySetrenim ihlovou elektromyografiou. AvsSak kvoli limitovanym a
protichodnym dokazom, elektromyografiu nemozno odporucat’ ako diagnostickt metddu pri

chronickej bolesti chrbta (Airaksinen et al., 2006, s. S218).

3.4.2 Diagnostika chronickej neSpecifickej bolesti chrbta

Pri chronickej neSpecifickej bolesti chrbta ¢asto nie je moZzné dospiet’ k diagnoéze na
zaklade zistiteI'nych patologickych zmien (Airaksinen et al., 2006, s. 210). CNLBP nemavaju
trvalll vysoku intenzitu, nebyvaji provokované pohybmi minimalneho rozsahu a neobjavuju
sa alebo nezosiliiuji v pokoji a v noci. Nie su pritomné zmeny citlivosti, pozitivne napinacie
manévre, Valsalvov manéver a znizenie vybavnosti myotatickych reflexov, neobjavuji sa
fascikulacie alebo oslabenie svalov v postihnutom myotome, pri palpacii, poklepe tinové
vybezky stavcov v lumbadlnej oblasti nie st bolestivé. MoZe byt pritomné antalgické drzanie
tela, svalova dysbalancia — hypotonia brusnych a sedacich svalov, bolestivé panvové ligamenta,

&i sakroiliakalne skibenie (Opavsky, 2015, s. 263-4).

27



4 Liecebné postupy v terapii chronickej bolesti chrbta

Zakladnymi odportc¢aniami v liecbe CNLBP je opédtovné starostlivé vySetrenie pacienta
—revizia anamnézy, klinického nélezu a diagnostického zaveru, zahajenie multidisciplinarneho
psychorehabilitacného programu so zameranim sa na navrat do pracovného procesu
(identifikéacia a rieSenie tzv. ,,bariér braniacich navratu®) a ergoterapia (Krismer, Van Tulder,

2007, s. 86; Vrba, 2010, s. 185).

Vseobecne mozno liecbu rozdelit na konzervativhu (neoperacnu) a operacnu.
Konzervativna lieCba zahfia medikamentéznu systémovu liecbu, reZimové opatrenia a
cvicenie, fyzikdlnu terapiu, edukaciu pacientov, lokalnu aplikaciu anestetik, kortikosteroidov a
neuromodulaciu (posledné dva postupy su invazivne) (Adamova, 2019, s. 189). V
konzervativne] liecbe chronického §tadia bolesti chrbta je dominantnym postupom cielené
cvicenie, ktoré ovplyviluje pacientov stav pomocou vnutornych sil, dalej ergonomické,
reZimoveé opatrenia a korzetoterapia (Kolaf, 2009, s. 458). Hlavnym fyzioterapeutickym
postupom je ovplyvnenie hlbokej stabilizacie chrbtice. Pri indikécii pristupov ako
medikamentozna liecba, inflzna terapia, kaudalne, epidurdlne obstreky, periradikularne
obstreky pod CT kontrolou a d’alSich prihliadame okrem morfologického a neurologického

nalezu na funkénu komponentu vertebrogénneho ochorenia (Kolaf a Lewit, 2005, s. 275).

Doposial’ najaspesnejSou stratégiou konzervativnej terapie zostava biopsychosocidlny a
multidisciplindrny pristup zahtnajaci fyzicku aktivitu (Simpson, Cholewicki a Grauer, 2006, s.
435). Tento pristup je narocny na finan¢né zdroje a personalne vybavenie, avSak prinaSa
najlepsie vysledky. Vyhodou je nie len spravna diagnostika pacienta z pohl'adu niekolkych
odbornosti, ale aj nasledna liecba, ktora moze prebiehat’ komplexne (Kozéak, 2009, s. 56). Efekt
lieCby zavisi na kvalite, dostupnosti a koordindcii starostlivosti (Stranecky, 2009, s. 98). Takyto
pristup podnecuje k ,,dobrému spravaniu® (napr. rekreacné a socidlne aktivity) a vyhybaniu sa
,,chorobnému sprévaniu“ (napr. nedostatok aktivity a stazovanie sa na bolest’). Ddlezitym
prvkom je stanovovanie si meratel'nych ciel'ov. Program obsahuje tri zlozky, a to behavioralny
pristup, rehabilitaciu a pracovnu rehabilitaciu. Rehabilitdcia zahfia Standardné cvicenia so
zameranim na funkcnost’, posilnenie stredu tela a flexibilitu. Fyzikélna terapia sa nepouziva s
liecebnym zamerom, ale skor na modulaciu bolesti pre konkrétne/urcité ¢innosti. Cielom je
pomoct’ pacientovi objavit’ ¢innosti, ktoré nezvysuju bolest’ a potlacit’ obavy, ze aktivita moze

sposobit’ poskodenie (Alleva et al., 2016, s. 332).
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Pacienti s dlhotrvajucou bolest'ou chrbta Casto stracaji sebadoveru v schopnost’ vyliecit’
sa a maju tendenciu oddéavat’ sa pasivnym ¢innostiam, ako je dlhé odpoc¢ivanie, masaze, vodné
procedury, prehrievanie, uzivanie liekov ¢i pozivanie alkoholu, aby potlacili bolest’ a s fiou
spojeny stres. Na chronickej bolesti chrbta sa podiel'aji okrem fyzickych a psychickych aj
biomedicinske a psychologické faktory a spravanie pacienta. K takémuto pacientovi by sme
mali pristupovat’ ako k celku, kde faktory zmeneného tkaniva st rovnako dolezité ako faktory
psychické, pocity strachu, existenéna neistota, oCakavania, nalada, ¢i postoj k zivotu.
Terapeuticky plan je skor rehabilitany, ako vySetrovaci a medikamentozne alebo chirurgicky
lieCebny (Kadatika, 2008, s. 60-62). Rehabilitacia ma zahriiat” edukaciu pacientov, podporna
psychoterapiu a ma byt zamerana na zvladanie bolesti, odstranenie portuch hybnosti a zvySenie

stability driekovej Casti chrbtice (Opavsky, 2015, s. 262).

Pokial' vSak konzervativny pristup zlyha, starostlivo sa zvaZzuje invazivna terapia
(Simpson, Cholewicki a Grauer, 2006, s. 435). Injek¢éna terapia Kkortikosteroidmi, ci
analgetikami nie je podloZena vyraznymi benefitmi. Operacna liecba je indikovana u malého
percenta pacientov (1 — 3 % pacientov s vertebrogénnym ochorenim). Operacia je prinosom iba
u niektorych indikovanych pacientov, niekedy sa vSak nestretne s uspechom, alebo dojde k
CiastoCnej recidive. Neuspech chirurgickej liecby je oznacovany ako failed back surgery

syndrome (Will, Bury a Miller, 2018, s. 425; Adamova, 2019, s. 191-2).

4.1 Pasivne a aktivne lieCebné postupy

Rehabilitacné procediry ako masaze, elektroterapia, mobilizacie, manipulécie, ¢i
kupelna starostlivost’ stavaji pacienta do role pasivneho prijemcu. Vsetky tieto pasivne
prijimané druhy terapie sltizia na zmiernenie akutnych problémov, avsak poruchu pohybového
aparatu trvalo neodstranuju, na to st potrebné aktivne postupy — pravidelné cvicenie a pohyb.
Nasou ulohou je ziskat’ pacienta pre aktivnu spolupréacu a vysvetlit mu, ¢o moze pre zlepSenie

stavu sam urobit’ (Hnizdil a Berankova, 2000, s. 42).

Aktivne terapeutické postupy pomahaju podporit’ funkénti obnovu u pacientov s CNLBP.
Na rozdiel od pasivnych postupov, posobia re-edukaciou riadenia pohybu a reorganizaciou
vzorcov aktivacie lokalnych stabiliza¢nych svalov v driekovo-panvovej oblasti (Tsang et al.,
2021, s. 14). Aktivna lieCba zamerana na zachovanie spinalnej stability, zlepSuje
neuromuskularnu kontrolu, vydrz asilu svalstva zodpovedného za udrzanie dynamicke;
stabilizacie chrbtice (Akhtar, Karimi a Gilani, 2017, s. 2), v ¢om spociva jej dlhodoby efekt
(Hides, Jull a Richardson, 2001, s. 247).
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4.1.1 Pasivne lieCebné postupy

Pri lieCebnych procedurach fyzikédlnej terapie, ako termoterapia a elektroterapia,
balneoterapia, masaze, techniky méakkych tkaniv, manipulacné a mobiliza¢né techniky, ¢i
ultrazvuk je pacient len pasivnym prijemcom, a preto ich nazyvame pasivnymi (McKenzie,
2011, s. 9). Pasivne liecebné postupy este mozno rozdelit’ na tzv. hands-on (napriklad masaz,
manudlna terapia, akupunktira) a hands-off postupy (napriklad edukécia, starostlivost u

praktického lekéra, psychoterapia) (Owen et al., 2020, s. 1280).

Manuélne techniky maji podobné ucinky ako odportcana liecba pre CLBP a v
kratkodobom horizonte dosahuji klinicky lepSich vysledkov v porovnani s neodporu¢anou
lieCbou, simulovanou liecbou alebo ako pridana podporna liecba (Rubinstein, Zoete a
Middelkoop, 2019 s. 13). McKenzie vo svojej publikdcii piSe, ze manipulacie chrbtice u
vSetkych pacientov mu zabranili identifikovat’ tych, ktori potrebovali len cvic¢enie. No pokial
naucil pacientov prevadzat’ cvicenia Specificky prisposobené ich problémom, umoznilo mu to
identifikovat’ zopar z nich, ktori ozaj potrebovali manipulaciu ¢i koreként terapiu (McKenzie,
2011, s. 2a3). Len 10 % pacientov s chronickymi bolest'ami chrbta je nutné lie¢it’ mobilizaciou,
¢1 manipulaciou. Manipula¢na liecba mé dokonca skoér opacny efekt, a teda vytvaranie

zéavislosti pacienta na liecbe (McKenzie, 2011, s. 7).

Lokalna aplikacia tepla, ¢i chladu, elektroterapia (napr. transkutanna elektricka stimulacia
TENS, diatermia, diadynamické prudy), ultrazvuk, magnet, masaze a iné, mézu docasne ul’avit’
od bolesti, prechodnym zniZenim svalového tonusu povrchovych svalov, zlepSenim krvného a
lymfatického zasobenia danej oblasti tela. Su to doplnkové metddy a je potrebné ich indikovat’
s rozvahou, ked’Ze reakcie su individudlne a nevieme dopredu odhadnut’ ich efekt (Adamova,

2019, s. 190; Stranecky, 2009, s. 98).

Dolezité je pacienta edukovat’ ako zabrani pretazovaniu chrbtice — vyvarovat’ sa tazkej
fyzickej praci, noseniu tazkych bremien, nepretazovat’ jednostranne pohybovy aparat — 0
nutnosti vylucenia ¢innosti s vy$$im rizikom poranenia chrbtice, o ergonomickych zasadéach a

uprave posturalnych navykov, tzv. Skola chrbta (Adamova, 2019, s. 190-1).

Pasivne liecebné metddy sa ukazali z dlhodobého hl'adiska ako neefektivne, pretoze
vytvaraji pacientovu zavislost’ na terapeutovi. PredlZuji obdobie problémov, a tym aj dlhsie
cakanie na zlepSenie stavu. Vo svojom dosledku méZu zdravotny stav, do istej miery, zhorsit

(McKenzie, 2011, s. 9). Bez toho aby pacient prispel vlastnou aktivitou k dlhodobému efektu
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liecby sa na dané postupy nemozno v lieCbe recidivujucich chronickych vertebrogénnych

problémov spoliehat’ (Hnizdil a Berankova, 2000, s. 33).

4.1.2 Aktivne liecebné postupy

Aktivna fyzioterapia je vSeobecne definovand, ako ,,zahfiiajica vol'ova kontrakciu svalu
a/alebo pohyb so zdmerom ulavit’ od symptému, zlepsit’ funkciu, zlepsit', udrzat’ alebo spomalit’
zhorSovanie zdravia“ (Taylor et al., 2007, s. 7). Pohybova liecba je definovana, ako akykol'vek
program, ktory vyzaduje od zucastnenych vykonavanie opakovanych volovych dynamickych
pohybov alebo statickej svalovej kontrakcie (celého tela alebo jeho Casti, s alebo bez vonkajse;j
zataze) a kde su tieto cvicenia zamyslané ako terapia LBP. Cvi€enia by mali byt prevadzané

pod dozorom (Airaksinen et al., 2006, s. 231).

Kinezioterapia musi byt vedena tak, aby neprovokovala bolest. Motivacia pacienta pre
dlhodobé cvicenie, aj ked bolesti pominu, je dolezitd pre zabranenie recidivam. Vhodné
pohybové aktivity su chddza, plavanie, bicyklovanie, nevhodné st cviky s rotaciami a vel'kymi
flexiami (Adamova, 2019, s. 190). Posilnenie stredu tela (s hlavhym zameranim na m.
transversus abdominis a mm. multifidi lumbalnej oblasti), zlepSenie mobility driekovej oblasti
chrbtice a posilnenie m. gluteus maximus je efektivna rehabilitacna technika pre pacientov s
roznou diZzkou trvania chronickej bolesti chrbta (Kumar et al., 2015, s. 705). Podl’a Page, Frank
a Lardner (2010, s. 222, 226) by sa mal komplexny rehabilitacny program zakladat’ radsej na
pohybovych vzoroch a funkénych ulohéch, ako jednotlivych svaloch. Podstatné je zamerat’ sa
na napravu zlého stereotypu dychania, nasledne tréning dynamickej stabilizacie chrbtice a

senzomotoricky tréning, na zlepsenie stabilizacie trupu a posturalnej kontroly.

McGill zastava nazor, ze vacSina chronickych bolesti chrbta nie je zakorenena v
psychologickych faktoroch. Klasickym prikladom je podl'a neho nepresna diagnostika a
indikovanie flekénych cviceni, naopak pacienti by sa mali naucit zachovéavat’ neutralne

nastavenie a prevadzat’ izometrické cvienia. Dolezité je adresovat’ biomechanické pri¢iny LBP

(McGill, 2007, . 6).

Vysledok cvicenia spociva v jeho individudlnom nastaveni — Specificite, intenzite a
sposobe prevadzania a predovSetkym ndslednom preneseni do beznych dennych aktivit
pacienta. Pri terapii vertebrogénnych ochoreni je zdsadné obnovenie stabiliza¢nej funkcie
chrbtice — hlbokého stabiliza¢ného systému chrbtice a navodenie svalovej suhry svalov

stabilizujucich hrudnik, panvu a chrbticu v centrovanom segmente v ramci celkovych

pohybovych vzorov (Kolét, 2009, s. 460).
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Medzi metddy na precvicenie posturdlnych funkcii a aktivaciu hlbokého stabilizaéného
systému patria metddy na reflexnej urovni ako Vojtova metdéda, Dynamickd neuromuskularna
stabilizacia, Neurac, metdda Brunkow, Bobath koncept, ¢i Proprioceptivna neuromuskularna
facilitaicia. Metédy na vedomej urovni vyuzivaju cvienie na prebudovanie chybnych
pohybovych stereotypov a aktivaciu hlbokého stabilizacného systému. Cviky na aktivaciu
hlbokého stabilizacného systému musia byt prevadzané pomaly a malou silou, aby sa
nezapéajali aj povrchové globalne svaly. Ked’ pacient zvlada cvicenie v modelovych situdciach,
snazi sa zafixovat’ prebudovany pohybovy stereotyp do podvedomia a vyuzivat ho v beznom
zivote. Prebudovanie pohybovych stereotypov tymto spdsobom je zavislé na plasticite
nervového systému, motivacii pacienta, schopnostiach fyzioterapeuta a d’alSich faktoroch.
Medzi vedomé techniky patri napriklad cvicenie podl'a Pilatesa, avSak v skupine maximalne 10
I'udi, pod dohladom fyzioterapeuta. Dalimi vhodnymi metodami na zlep3enie uvedomovania
si vlastného tela, prezivanie pohybu a kontrolu svalového tonusu, su Feldenkreisova,
Alexandrova metdda, ¢chi-kung a tai-chi (Stranecky, 2009, s. 98). Mozno vyuzit' aj jogu,
spinalne cvienia podla Cumpelika, ¢ McKenzie terapiu (Kolat, 2009, s. 461-4). Skupinové
cvicenie by v rehabilitatnom plane nemalo prevladat’, pretoze nemoze adresovat’ individualne

odlisnosti jednotlivych pacientov (Opavsky, 2015, s. 265).

4.1.3 Porovnanie pasivnych a aktivnych postupov

Pasivne lieCebné postupy, ako manudlna terapia, masaz alebo termoterapia neovplyviiujua
riziko navratu bolesti chrbta. Aktivny terapeuticky pristup s primeranou frekvenciou, napriek
roznorodosti obsahu cviceni, je podla Krause et al. (2021, s. 669) jedinym vyznamnym
prediktorom recidivy bolesti chrbta. Ukdzalo sa, Ze lieCebny program s menej ako 1,45 hodiny
aktivneho terapeutického pristupu tyzdenne znizuje riziko navratu neSpecifickej bolesti chrbta
0 82 % v priebehu jedného roka. Pacienti s LBP by teda mali byt povzbudzovani k prevadzaniu
aspon troch hodin kinezioterapie kazd¢ dva tyzdne. Podl'a Mueller a Niederer (2020,s. 5 a 20)
je optimalna davka (z hl'adiska G¢inku na bolest” a disabilitu) v terapii CNLBP 3 — 5-krat po 20
— 30 minut stabilizaénych cvi€eni na stred tela za tyzden. Na zéklade dostupnych dat, vSak

nemozno odporucit’ presny obsah aktivnej liecby (Krause et al., 2021, s. 669).

Studie nizkej kvality dokazuju, Ze cvienie ma lepsi uéinok, ako edukacia pre pacientov
s CNLBP. Povaha dostupnych dokazov vSak blizsie nekonkretizuje aky obsah a frekvencia
oboch liecebnych pristupov st najefektivnejsie (Otoo, Hendrick a Ribeiro, 2015, s. 25).
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Je ve'mi nepravdepodobné, ze by existoval jediny najefektivnejsi aktivny pristup v
terapii chronickej neSpecifickej bolesti chrbta. NajefektivnejSie z kinezioterapeutickych
postupov (Pilates, odporové, aerdbne a stabiliza¢né/cvicenie na motorickll kontrolu) su také,
pri ktorych je pacient vedeny a aktivne povzbudzovany k pohybu a cviceniu v progresivnom
moéde. Ukazalo sa, Ze vhodnd pohybova terapia CLBP zavisi na zamyslanom vysledku,
najefektivnejSie su: Pilates na znizenie bolesti, odporové a aerdbne cviCenie na zlepSenie
mentalneho zdravia a odporové a stabilizaéné cvicenia/cvi¢enia na motoricki kontrolu na
zlepsenie fyzickych funkcii. Efekt stre€ingu a McKenzie cvicenia na bolest’ a fyzické funkcie
sa vyznamne nelisi od kontrolnej skupiny bez intervencie. Pasivne lieCebné postupy pouzivame
hlavne ako pridavnu analgeticka lie¢bu, nie na dlhodobti liecbu. Pasivna liecba (hands-on aj
hands-off) je menej ucinna ako cvicenie. Najmensi ucinok je u kontrolnych skupin bez liecby,
nasleduje terapia hands-off, lepsia na zvladanie bolesti a fyzickych funkcii a hands-on terapia,

mierne efektivna v oblasti mentalneho zdravia (Owen et al., 2020, s. 1285).

Aktivna individualna fyzioterapia aj intenzivny multidisciplinarny program zlepsili po
jednom roku nielen fyzické vysledky (vytrvalost’ svalov trupu), ale aj ukazovatele disability a
dizku praceneschopnosti. Ked7e rozdiel medzi aktivnym individuAlnym cvi¢enim a
multidisciplindrnym programom nebol po 1 roku vyznamny, da sa povedat, ze rozhodujicim
faktorom je multidisciplinarny pristup namiesto intenzity tréningu (Roche-Leboucher et al.,
2011, s. 2240).

Multimodalny pristup vo fyzioterapii CLBP by mal zahfiiat’ cvicenie na posilnenie a
vytrvalost’ svalov trupu, rézne druhy cviCenia, Specifické cviCenie na aktivaciu trupového
svalstva, aerobne cviCenie, cvicenie vo vode, cvicenie na pohybovu kontrolu a mobilitu trupu
doplnené o edukaciu a pasivne modality. Z manualnej terapie mozno vyuzit' narazovu aj
nenarazova mobilizaciu na kratkodobu ulavu od bolesti a disability. S rovnakym zamerom
mozno tiez zvolit' techniky mékkych tkaniv, mas4z, neuromobilizaciu alebo terapiu suchou
thlou v spojeni s d’alSimi liecebnymi postupmi. Mechanicka trakcia by nemala byt pouzivana
u pacientov s CLBP s vyzZarovanim do dolnej konc¢atiny, nakol’ko nemé ziadne benefity ako
pridavok k ostatnym postupom. Vyuzivame Standardné edukacné stratégie (rady spojené s
cvienim a s tym ako zostat’ aktivny), ale nie ako samostatn liecbu. Edukécia by mala byt
spojena s aktivnymi procedurami, ako joga, streCing, Pilates a silovy tréning. Spolu s cvi¢enim
alebo manualnou terapiou by mala byt zahrnuta urcite aj ,,Pain neuroscience education®
(George et al., 2021, s. 2-3).
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Multimodalny pristup v liecbe CLBP zamerany na zmenu zivotného $tylu (Obrazok 2)
pracuje s viacerymi oblastami zivota, ako fyzicka aktivita a sedavy spdsob zivota, cvicenie,

stres, spanok a aspekty vyzivy (Malfliet, 2019, s. 16).

Physical
activity

Diet /
nutrition

Multimodal
lifestyle-centered

CLBP
management

Sedentary
behavior

Obrazok 2 Multimodalny pristup k terapii chronickej bolesti chrbta (Malfliet et al., 2019, s.
16)

4.2 Multidisciplinarny a biopsychosocialny pristup

U chronickych bolestivych stavov nemozno lieCit’ len telesné priznaky bolesti liekmi
posobiacimi na vnimanie bolesti, ale vzdy je nutny komplexnej$i pristup a pohl'ad na pacienta.
Biopsychosocialny pristup predstavuje snahu o lieCenie chronickej bolesti s oh'adom na jej

dopady na psychiku pacienta aj jeho socialne postavenie (Rokyta, 2009, s. 145).

Multidisciplinarny pristup kombinuje konzervativnu medicinu, fyzioterapiu a kognitivne-
behaviordlnu terapiu vratane socidlneho pristupu. Jeho cielom je zmiernenie bolesti a
navodenie osobnej pohody. Tim zdravotnikov pracujiicich multidisciplinarnym pristupom,
nazyvanym tiez biopsychosocidlny model, beZzne obsahuje fyzioterapeuta, odbornika v
pracovnom lekérstve (angl. vocational therapist), socialneho pracovnika a psychologa. Tim
organizuje veduci lekar so Specializaciou v manaZzmente bolesti (Alleva et al., 2016, s. 332). V
Ceskej republike sa tim modze skladat z algeziologa, neurologa, reumatoléga, ortopéda,
neurochirurga, klinick¢ého psycholdéga, psychiatra, sestry, rehabilitatného lekara,
fyzioterapeuta, socialneho pracovnika, gerontologa, ktorych koordinuje prakticky lekar
(Stranecky, 2009, s. 98).
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Vznik, prenos a ovplyvnenie bolesti, podl'a najnovsich dostupnych informécii, sa
vyuzivaju v novych pristupoch terapie chronickej bolesti, ktoré su suborne nazyvané ako
kognitivna behaviordlna terapia. Vychadza z predpokladu, Ze bolest moze byt ovplyvnend
nasimi myslienkami a presvedcenim. V stcasnej dobe su to koncepty ,,Explaining pain®, ¢i
,,Pain neuroscience education (PNE)“ s cielom naucit’ pacienta pochopit’ biologicku podstatu
bolesti, ¢o ju podnecuje a jej regulaciu v biopsychosocialnom kontexte (Moseley a Butler, 2015,
S. 808-9). V poslednom case vznikaju pochybnosti o vhodnosti konvenéného vzdelavania
pacientov s CLBP, zaloZzeného na Strukturdlnej patoldgii, typu Skola chrbta v tychto
programoch. Nauka o neurofyziologii bolesti je efektivnejSia a mala by byt’ zaradena v SirSom
multidisciplinarnom pristupe k chronickej bolesti. Zmenou vnimania bolesti, ako komplexného
nervového spracovania a adaptacie, namiesto silného informatora o spinalnej patologii, mozu
pacienti lepSie reagovat’ na stratégie, ako vystavovanie Cinnostiam a pohybom, ktorych sa
obavaji, stupnovanému zvySeniu aktivity napriek bolesti a priamemu spochybiiovaniu
katastrofickych myslienkovych procesov o bolesti (Cuenca-Martinez et al., 2018, s. 20;
Moseley, Nicholas a Hodges, 2004, s. 328-9).

NajcastejSie vyuzivanymi formami psychoterapie v liecbe chronickej bolesti chrbta st
kognitivna behavioralna terapia a techniky vS§imavosti (angl. mindfulness). Sedenia kognitivne;j
behavioralnej terapie vedie sktseny terapeut a skladaju sa z edukacie o bolesti, tréningu
relaxacie, riadenia automatickych myslienok, technik zvladania stresu, rieSenia problémov
a edukacie o spanku. Terapia zalozena na vSimavosti v poslednom Case nabera na popularite
nielen v terapii chronickej bolesti. Jej obsahom je edukacia pacienta o psychofyzioldgii stresu
a aplikacii zru¢nosti z oblasti v§imavosti v konkrétnych situaciach (Petrucci et al., 2022, s. 16).
Psychoterapia mé& vplyv na znizenie bolesti, obmedzeni suvisiacich s bolest'ou, depresie,
disability a zvySenie kvality zivota svisiacej so zdravim u pacientov s CLBP (Hoffman et al.,
2007, s. 8). Pozitivny vplyv na mentalne zdravie ma tiez prepojenie psychoterapie s pohybovou
aktivitou (Thomas et al., 2020, s.483).

V kognitivne-behaviordlnej terapii st myslienkové procesy povazované za dolezité
faktory modulujuce bolest’ a emécie. Zmiernenie chronickej bolesti mozno dosiahnut’ zmenou
postoja pacienta k bolesti, nahradzanim negativnych myslienok stvisiacich s bolestou,
zameranim sa na strach z pohybu, modifik4ciou fyzickych vnemov, katastrofického zmyslania
a maladaptivneho (bolestivého) spravania sa smerom k zdravému spravaniu (Wetherell et al.,
2011, s. 2098; Hakl et al., 2019, s.133). Doraz je kladeny na posilnenie adaptivnych

behavioralnych stratégii (aktivne rieSenie problému, pravidelné cvicenie, navrat do préce, Gcast’
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na spolocenskych aktivitach) a vyhybanie sa neadaptivnym stratégiam (zneuzivanie opioidov,
uzivanie drog, nadmerna aktivita). Subjektivne vnimanie bolesti méze byt zvysené, ¢i znizené
v zavislosti na odmene, ¢i treste: ziaduce spravanie je chvalené, odmenované, neziadice
spravanie pri bolesti si nikto nev§ima, alebo je zan pacient ,,trestany*. Posilnenie bolestivého
spravania sa vedie pri chronickej bolesti k abuzu analgetik a invalidite (Hakl et al., 2019, s.133).
Kognitivne presvedCenie pacienta (,,éo mu bezi hlavou®) a dlhodoba rehabilitacia spolu
vyznamne suvisia. Kognitivna behavioralna terapia je rovnako efektivna ako terapia prijatia a
zavizku ACT (angl. Acceptance and commitment therapy) (Wetherell et al., 2011, s. 2105;
Hakl et al., 2019, s.133).

Biopsychosocialny pristup k liecbe chronickej bolesti sa vzdialil od zastaraného pohl'adu,
7e monoterapia je najlepSim pristupom na dosiahnutie celkového terapeutického zlepSenia.
Viaceré faktory — biologické, psychologické a socidlne musia byt adresované sucCasne a
kognitivna behavioralna terapia predstavuje efektivny sposob rieSenia psychosocialnej zlozky
CLBP. Treba ju vSak kombinovat’ s inymi terapeutickymi zlozkami, ako je fyzioterapia na
rieSenie problémov fyzickej dekondicie. Vyzvou pre vyskum do buducna je akd kombinacia
komponent a pre aky typ syndrému chronickej bolesti poskytne najlepsi terapeuticky vysledok

(Gatchel a Rollings, 2008, s. 43).
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5 Europske standardy pre manazment chronickej neSpecifickej

bolesti chrbta

Odporucania boli zostavené na zaklade systematickych prehl'adov a randomizovanych
klinickych §tadii, tykajacich sa chronickej bolesti driekovej chrbtice (CLBP). St zaloZené na
dostupnych dokazoch o tc¢innosti a bezpecnosti jednotlivych lie¢ebnych pristupov. Kolektiv
autorov tvoria experti z oblasti vyskumu LBP, ktori na nich pracovali v rokoch 2001 — 2004.
Ich cielom bolo zostavit' odporucania zalozené na dokazoch, podpora multidisciplinarneho
pristupu, urcenie neefektivnych pristupov a poukazanie na oblasti s potrebou d’alSieho vyskumu

(Airaksinen et al., 2006, s. 193-4).

Na zaklade kvality Studii a ich zhode, boli dokazy rozdelené do troch levelov: A — silné,
B — stredné, C — limitované alebo konfliktné a D — Ziadne dokazy. U¢innost’ terapeutickych
procedur bola posudzovana podla zmiernenia bolesti a disability, navratu do prace a vyuzivania
zdrojov zdravotnej starostlivosti. Nakoniec boli vydané odportcania v Styroch kategodriach:
odporucané, mdze byt zvazené, nemoze byt odporucené, neodporacané (Airaksinen et al.,

2006, s. 206-7).

5.1 Konzervativna terapia podla Europskych Standardov

5.1.1 Odporucania v oblasti pasivnych fyzioterapeutickych postupov
Dokazy o ucinnosti a opodstatnenosti fyzikalnej terapie v lieCbe chronickej bolesti chrbta
st viacSinou nesurodé a tak ich podla Europskych Standardov pre manazment chronickej

nespecifickej bolesti chrbta nemozno odporacat’ (Airaksinen et al., 2006, s. 199).

Interferencné prady nedisponuji  dékazmi o Ginnosti v porovnani s
predstieranou/placebo lieCbou v terapii chronickej bolesti chrbta, a teda nemo6zu byt
odportcané. Rovnako v liecbe nemdze byt odporucana laserova terapia. Jej efektivita pri CLBP
z hl'adiska tlmenia bolesti je sporna a limitovana, s nijakym rozdielom v ucinku pri samostatne;j
aplikdcii, kombinacii s cvi€enim, ¢i v porovnani s cvicenim samotnym. Kratkovinna diatermia,
lieCebny ultrazvuk, ani pozitivna termoterapia nie su odporicané. Kvoli silnej evidencii
nepreukazate'ného tcinku TENS prudov voci placebu, tento typ modality nie je odporicany.
V porovnani s akupunktirou, elektroakupunktirou, mechanickou trakciou, ¢i PENS -
perkutdnnou elektroneurostimulaciou, TENS nedosahuje vicsieho efektu (Airaksinen et al.,

2006, s. 223-230).
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Driekové ortézy/pasy maji mnoho predpokladanych ucinkov, napriklad: korekcia
deformity, obmedzenie pohybu chrbtice, stabilizacia driekovej chrbtice, redukcia
mechanického zat'azenia a poskytovanie ti€inkov, ako masaz, teplo alebo placebo. Na zaklade
Europskych standardov vSak odporucané pre liecbu neSpecifickej CLBP byt nemozu.
Neexistuje evidencia efektivnosti driekovych pdsov v porovnani s predstieranou lie¢bou,

placebom, ani v porovnani s inymi moznostami liecby (Airaksinen et al., 2000, s. 225).

Trakcia driekovej chrbtice rovnako nemdze byt odporucand, nakolko nie je viac
efektivna ako predstierana trakcia (na zaklade obmedzenych dokazov) a chybaju dokazy o jej

efektivite v porovnani s inymi lieCebnymi postupmi (Airaksinen et al., 2006, s. 228).

Metody manualnej terapie, mobilizacné a manipulacné techniky, su podobne tc¢inné ako
Skola chrbta a mozu byt zvazené ako moznost’ terapie, kratkodobo (Airaksinen et al., 2006, s.
200-1). Stredne vyznamné stidie hovoria, Ze spindlna manipulécia nie je menej ani viac u¢inna
ako fyzioterapia, kinezioterapia a Skola chrbta. V kratkodobej ul'ave od bolesti je ti¢innejSia nez
predstierana manipulacia. Silnd evidencia znaci, Ze manipulacia je podobne ucinna, ako
starostlivost’ praktického lekara, alebo analgetikd. Masdzne techniky, ako samostatny
terapeuticky postup nemdézu byt odporacané, kvoli limitovanym dokazom o ich Gc¢innosti v
porovnani s ostatnymi lieCebnymi prostriedkami, ktoré su ¢asto ucinnejsSie ako masaz samotna

(Airaksinen et al., 2006, s. 244 a 247).

Skola chrbta s konzistentnymi odportu¢aniami zalozenymi na dokazoch, moze byt
zvazovana na kratkodobé (menej ako 6 tyzdiiov) zmiernenie bolesti a zlepSenie funkcného
stavu. Avsak, pre dosiahnutie dlhodobych tc¢inkov (viac ako 12 mesiacov) v liecbe CLBP nie
je odporucana. Kratka edukédcia o podpore ndvratu k beznym aktivitim, znizeniu

praceneschopnosti a disability spojenej s CLBP je odporucana (Airaksinen et al., 2006, s. 248).

5.1.2 Odporucania v oblasti pohybovej liecby

Kinezioterapia predstavuje obsiahlu skupinu metodik a postupov. Standardy odporucaju
pohybovt terapiu pod dohl'adom fyzioterapeuta, ako metodu prvej vol'by pri terapii CLBP. V
ramci pohybovej terapie nie je dany konkrétny terapeuticky koncept, ¢i typ cviceni. Autori
odporucaju zvolit’ koncept s prihliadnutim na preferencie a individualitu pacienta a terapeuta.
Dalej zastavajli cvi¢ebné programy, ktoré nevyzaduju drahé tréningové pristroje a radia
vyuzivat'" kognitivne-behaviordlny pristup so stupfiovanym cvicenim. Skupinové cviCenie
predstavuje atraktivhu moZnost’ pre lieCenie vidcSieho poctu pacientov za niZS§iu cenu

(Airaksinen et al., 2006, s. 237).
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V porovnani s pasivnymi postupmi mé pohybova terapia, minimalne z kratkodobého
hladiska, lepsi u€inok na zmiernenie bolesti a disability/funkcie. Okrem znizenia bolesti a
disability, je cviCenie, v porovnani so starostlivostou praktického lekara, efektivnejsie aj z
hl'adiska navratu do prace, v stredne dlhom obdobi (3 — 6 mesiacov). Silna evidencia hovori, Ze
cvi¢enie samotné nema vacsi ucinok ako konvencné fyzioterapeutické metddy v liecbe CLBP.
Konvencéné fyzioterapeutické metddy pozostavali z niektorych z nasledovnych: manuélna
terapia, masaz, mobilizacia, teplé/studené zabaly, kratkovinna diatermia, ultrazvuk, TENS,
trakcia a cCasto zahfiali aj komponentu pohybovej terapie. Pri porovnani ambulantnej
kinezioterapie s intenzivnymi multidisciplindrnymi programami, nie je jednoznacné, ktory je
vhodnejsi. Podl’a stadii je vSak jasné, ze posiliiovacie alebo rekondi¢né cvicenia nie su viac
efektivne, ako ostatné druhy cviceni. Zmeny v bolesti a disabilite hlasené po réznych typoch
cviceni, nie su priamo spojené so zmenami v schopnosti fyzického vykonu (Airaksinen et al.,

2006, s. 233-6).

5.1.3 Odporucania v oblasti kognitivne-behavioralneho a multidisciplinarneho

pristupu

Kognitivne-behaviordlne metddy liecby supodla stadii efektivnejSie ako tradicné
postupy pre navrat do prace, placebo, ¢i ziadna liecba a tym padom odportc¢ané u pacientov
s CLBP. Rozdiel medzi dlhodobou u¢innostou pohybovej a behavioralnej terapie, z hl'adiska

bolesti, funkcie a depresie, nie je vyznamny (Airaksinen et al., 2006, s. 255).

Intenzivna multidisciplinarna biopsychosocidlna rehabilitacia s pristupom funkcénej
obnovy je odporucana pre pacientov s CLBP, u ktorych monodisciplinarne moznosti zlyhali.
Tento pristup zlepsuje funkcie a mierni bolest’; je efektivnejsi, ako ambulantna rehabilitacia
alebo bezna starostlivost’; je efektivny z hl'adiska navratu do prace. Vhodna pre skory navrat
do préce je tiez kombinacia programu fyzického tréningu s kognitivne-behavioralnou zlozkou

(Airaksinen et al., 2006, s. 260).

5.2 Farmakologicka lie¢ba podl’a Eurépskych Standardov

Najcastejsie predpisované lieciva su nesteroidné antiflogistikda, myorelaxancié a opioidné
analgetika. Antidepresiva moézu byt zvaZzované pre ulavu od bolesti, no ich uZivanie nema
vplyv na zlepSenie kazdodennych aktivit. Z kratkodobého hl'adiska zmiernenia bolesti, mézu
byt zvazované aj myorelaxancid. Je potrebné dbat’ na ich vedlajsie u¢inky. Nakol’ko nebol
preukdzany priamy efekt na redukciu svalového spazmu, mali by byt v prvom rade zvaZzované

iné lieky proti bolesti s menej zavaznymi vedl'ajSimi u¢inkami. Nesteroidné antiflogistika st
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celosvetovo najcastejSie predpisovanymi lieckmi pre pacientov s LBP. Ich efektivnost’ bola
preukdzana aj v ul'ave od chronickej bolesti chrbta. St odporacané na kratkodobé uzivanie v
obdobi exacerbacie bolesti, v casovom obdobi do troch mesiacov, kvoli ich vedlajsim ucinkom.
Poslednou skupinou odporucanych lieciv st slabé opioidy s pomalym nastupom ucinku (napr.
tramadol), u pacientov s CNLBP nereagujucich na inu lieCbu. Pre riziko vzniku zavislosti by

mali byt podavané radsej pravidelne, ako podla potreby (Airaksinen et al., 2006, s. 262-8).

Standardy sa tiez pozreli na dokazy ohl'adom kapsaicinovych naplasti. Tie znadia, Ze
kapsaicinové naplasti su (v obdobi do 3 tyzdiov) UcinnejSie ako placebo, a teda mozu byt

zvazené pre kratkodobé pouzitie (Airaksinen et al., 2006, s. 270).

5.3 Invazivna liecba podl’a Eurdépskych Standardov

Akupunktara, injekéna terapia kortikosteroidmi — intraartikuldrne, intradiskédlne a
intramuskuldrne injekcie botulotoxinu nemo6zu byt odporafané v terapii chronickej
nespecifickej bolesti lumbalnej chrbtice. Alternativnha metdda, neuroreflexoterapia (docasna
implantacia chirurgickych svoriek na povrch koZe v mieste spuStovych bodov, dermatémov na
chrbte alebo uchu) méze byt zvazovana pre pacientov so strednym alebo zavaznym stupniom
bolesti chrbta (> 3 body VAS). Perkutanna elektroneurostimulacia moze byt zvazovana, ako
symptomaticka lieCba bolesti. Radiofrekvencna a elektrotermalna denervacia, ¢i stimulécia

nervovych korenov nemoézu byt odportcané pre terapiu CNLBP.

Operacné riesenie fziou nie je odporacané skor, ako po dvoch rokoch vsetkych ostatnych
odporucanych konzervativnych postupov, ¢i geografickej nedostupnosti kombinovanych
programov kognitivnej intervencie a cvi¢eni. S ohl'adom na vysoku mieru komplikécii operacie
a nakladov pre spolo¢nost’, je dorazne odporicané starostlivo vyberat’ pacientov s vaznymi

bolestami (Airaksinen et al., 2006, s. 203-5).

Odportcané, zvazované a neodportii¢ané druhy terapie z konzervativnej, farmakologicke;j
a invazivnej terapie na zéklade Eurdpskych Standardov pre manazment chronickej neSpecificke;j

bolesti chrbta st zhrnuté v Tabulke 2.
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Tabul’ka 2 Zhrnutie odporucanych a neodporucanych terapeutickych pristupov k chronickej

bolesti chrbta na zaklade Eurdpskych guidelines pre manazment chronickej neSpecifickej

bolesti driekovej oblasti chrbta (vytvorené podl'a Airaksinen et al., 2006, s. 195).

Odporucané
druhy terapie

Druhy terapie,
ktoré mozu byt
zvazované

Druhy terapie,
ktoré nemozno
odporucit

Neodporucané
druhy terapie

Konzervativna lie¢ba

Kinezioterapia pod
dohl'adom
fyzioterapeuta,
kognitivne-behavioralny
pristup so stupiiovanou
aktivitou,

stru¢na edukécia s
podporou navratu k
aktivitam,
multidisciplinarna,
biopsychosocialna
rehabilitacia

kratkodobo
manipulacia/mobilizécia,
Skola chrbta (<6 tyzdnov)

interferencné prudy,
driekovy pas,
kratkovinna diatermia,
terapeuticky ultrazvuk,
termoterapia
(teplo/chlad),

trakcie, masaz

laser, TENS,
Skola chrbta dlhodobo
(>12 mesiacov)

Farmakologicka

liecba
kratkodobo
nesteroidné
antiflogistika,
slabé opioidy

antidepresiva,
myorelaxancia,
kapsaicinové
naplasti

antiepileptika -
gabapentin

Invazivna liecba

perkutanna
elektroneurostimulacia,
neuroreflexoterapia

akupunktira,
epiduralne
kortikosteroidy,
elektrotermélna a
radiofrekvencna terapia,
stimuldcia miechy,
trigger point a
intraartikularne injekcie
intradiskalne injekcie,
proloterapia,

operacia, skor ako po 2
rokoch neuspesne;j
odportcane;j
konzervativnej terapie
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6 Ciele a hypotézy
Cielom préace je zistit' aktudlny stav zastipenia pasivnych a aktivnych lie¢ebnych
postupov v suvislosti s odporti¢aniami Eurdpskych Standardov pre manazment chronickej

nespecifickej bolesti chrbta.

Chceme zistit’ znalost’ Eurdpskych guidelines a pomer pasivnych a aktivnych postupov v

praxi:
1) v zavislosti na dizke praxe
2) v zavislosti na dosiahnutom vzdelani
3) v zavislosti na type zariadenia, v ktorom fyzioterapeuti posobia
4) a ich zavislost’ medzi sebou

H1o: Neexistuje zavislost’ medzi znalostou Eurdpskych guidelines a pomerom pasivnych a

aktivnych postupov.

H1la: Existuje zavislost medzi znalostou Eurdpskych guidelines a pomerom pasivnych a

aktivnych postupov.

H2o: Miera informovanosti o Europskych guidelines nezavisi na urovni dosiahnutého

vzdelania.
H2a: Miera informovanosti o Eurdpskych guidelines zévisi na irovni dosiahnutého vzdelania.

H3o: Neexistuje zavislost medzi vysSim pomerom aktivnych ku pasivnym terapeutickym

postupom a dosiahnutym vzdelanim.

H3a: Existuje zavislost medzi vys§im pomerom aktivnych ku pasivnym terapeutickym

postupom a dosiahnutym vzdelanim.

H4o: Neexistuje zavislost’ medzi typom zariadenia a pomerom pouzivanych postupov.
H4a: Existuje zavislost medzi typom zariadenia a pomerom pouzivanych postupov.
H5o: Znalost’ Eurdpskych $tandardov nezavisi na dizke praxe.

H5a: Znalost’ Eurépskych $tandardov zavisi na dizke praxe.

H6o: Pomer pasivnych a aktivnych postupov nezavisi na dizke praxe.

H6a: Pomer pasivnych a aktivnych postupov zavisi na dizke praxe.
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7 Metody

7.1 Charakteristika vyskumnej skupiny

Online dotaznik bol prostrednictvom internetového odkazu rozoslany fyzioterapeutom.
Oslovenych bolo 46 rehabilitacnych oddeleni nemocni¢nych zariadeni, 38 kipelnych zariadeni
a 130 registrovanych fyzioterapeutov prostrednictvom mailovej komunikécie s prosbou
rozSirenia dotaznikov medzi dalSich fyzioterapeutov. Kontakty na fyzioterapeutov boli
vyhl'adané na webovych strankach zdravotnickych zariadeni a registrovanych fyzioterapeutov
v Ceskej republike. Dotaznik (vid’ Priloha 2) bol spristupneny na vyplnenie v obdobi od
2.8.2021 do 31.10.2021, pocas ktorého ho dobrovolne a anonymne vyplnilo celkom 117

respondentov.

Priebeh vyskumu a znenie dotaznika boli schvalené Etickou komisiou (vid’ Priloha 1). V
uvodnej informacii boli respondenti informovani o zamere vyskumu a vyplnenim dotaznika
dali suhlas na ucasti vo vyskumnej Casti diplomovej prace (vid’ Priloha 2). Do vyskumného
stiboru boli zaradeni fyzioterapeuti pracujuci s pacientmi s chronickou nespecifickou bolest'ou
chrbta. Zo 117 respondentov, osem oznaéilo v prvej vyluCovacej otazke, Zze nepracuje s
pacientmi s chronickou neSpecifickou bolestou chrbta, boli z vyskumu vyradeni a d’alej
Vv dotazniku nepokracovali. Experimentalnu skupinu tvorilo 109 fyzioterapeutov: 14 (12,8 %)
muzov a 95 (87,2 %) zien (vid’ Graf 1).

Hmuz HZena

Graf 1 Rozdelenie fyzioterapeutov podl'a pohlavia

Z hladiska dosiahnutého vzdelania bolo najviac, 52 (47,7 %) fyzioterapeutov s najvyssim

dosiahnutym magisterskym vzdelanim. Fyzioterapeutov so stredoSkolskym odbornym
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vzdelanim a stredoskolskym odbornym vzdelanim s atestaciou bolo spolu 25 (22,9 %),

bakalarskym 19 (17,4 %) a postgradualnym vzdelanim 13 (11,9 %) (vid’ Graf 2).

B diplomovany fyzioterapeut M bakaldrské M magisterské & postgradualni

Graf 2 Rozdelenie fyzioterapeutov podla vzdelania

Fyzioterapeuti najcastejSie pracovali v ambulantnej praxi, az 62 (56,9 %) respondentov.
V oblasti hospitalizacnej starostlivosti pracovalo 24 (22 %), kombinéciu hospitalizacnej a
ambulantnej starostlivosti oznaéilo 12 fyzioterapeutov (11 %). Najmenej 11 (10,1 %)

respondentov pracovalo v kupeloch a inych zdravotnickych zariadeniach (domov pre seniorov,
SZCO) (Graf 3).

M hospitalizacni  ®Mambulantni M hosp.iamb. = lazenskd aj.

Graf 3 Rozdelenie fyzioterapeutov podla zdravotnickych zariadeni
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33,9 % respondentov je v praxi dlhsie ako 20 rokov, nasleduju fyzioterapeuti s praxou 11
— 15 rokov — 25 (22,9 %), potom 18 (16,5 %) fyzioterapeutov s 6 — 10 ro¢nou praxou, podobne
16 (14,7 %) respondentov s praxou do 5 rokov. Najmenej 13 (11,9 %) bolo fyzioterapeutov
s dizkou praxe v rozmedzi 16 az 20 rokov (Graf 4).

339%
22,9 %
16,5 %
14,7 %
I I ]
do 5 let 6-10 let 11-15let 16- 20 let vic jak 20 let

Graf 4 Zastpenie fyzioterapeutov podra dizky praxe

M kazdy den
B minimalné jednou za tyden
B minimalné jednou za mésic

méné Casto

Graf 5 Rozlozenie fyzioterapeutov podl'a frekvencie prace s pacientmi s chronickou

nespecifickou bolest'ou chrbta

Najviac, 71 (65,1 %) opytanych fyzioterapeutov, pracuje s pacientmi s chronickou

nespecifickou bolest'ou chrbta na dennej baze. 31 (28,4 %) fyzioterapeutov minimalne raz za
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tyzden. Raz mesacne sa s CNLBP stretavaju 4 (3,7 %) a menej Casto 3 (2,8 %) respondenti
(Graf 5).

15,6 % opytanych fyzioterapeutov trpi chronickou nespecifickou bolestou chrbta a 84,4
% naopak CNLBP netrpi (Graf 6).

Hano HEne

Graf 6 Vyskyt chronickej nespecifickej bolesti chrbta v skupine fyzioterapeutov

7.2 Priebeh a metédy vyskumu

Vyskum bol realizovany pomocou online dotaznika, vytvoreného na zédklade Eur6épskych
guidelines pre manazment chronickej nespecifickej bolesti chrbta z roku 2006 (Airaksinen et
al., 2006). Otazky sa tykali: znalosti eurépskych guidelines, pomeru pasivnych a aktivnych
terapeutickych postupov pouzivanych respondentom, ¢i v zariadeni, kde pracuje, najcastejsie
pouzivanym typom pasivnej terapie, najCastejSie pouzivanym typom aktivnej terapie,
pouzivania TENS prudov, edukécie skoly chrbta, edukécie o pozitivnych vplyvoch pohybu a
dolezitosti navratu k beznym dennym ¢innostiam, multidisciplinarneho a biopsychosocialneho
pristupu k terapii pacientov s chronickou bolest’ou chrbta. Nakoniec otazky o pohlavi, vzdelani,
dizke praxe fyzioterapeuta, typu zariadenia, v ktorom pracuje a jeho vlastnej diagnozy
chronickej nespecifickej bolesti chrbta (vid’ Priloha 2). Pri tvorbe otazok dotaznika sme sa
in$pirovali vol'ne pristupnymi dotaznikmi k $tidiam od Liddle, Baxter a Gracey (2009) a Lowe
etal. (2017).

7.3 Metody Statistického hodnotenia
Data z online dotaznika na platforme Google Formulare boli zbierané a ukladané do

tabulky. V riadkoch tabul’ky sme dostali zakladni maticu odpovedi jednotlivych respondentov
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na otazky. Zakladna matica odpovedi bola spracovani zakladnymi popisnymi Statistickymi

metodami a boli vytvorené grafy a tabul’ky.

Na overenie hypotéz, boli dita zaznamenané do kontingencnych tabuliek. Zavislost’
medzi premennymi bola overena pomocou Fisherovho presného testu. Tomuto testu bola dana
prednost’ pred chi-kvadrat testom, kvoli nizkej ocakavanej pocetnosti, ktord je v niektorych
bunkach nizsia ako 5. Pokial’ bol vysledok Fisherovho testu Statisticky vyznamny, bol pre
zhodnotenie Statistickej vyznamnosti odchylok v jednotlivych bunkach tabulky pouzity
vypocet adjustovanych rezidui. Pomocou adjustovanych rezidui je mozné zistit, ¢i sa
porovnané pocetnosti v jednotlivych bunkach Statisticky vyznamne odliSuji od o€akavanych
pocetnosti. Za Statisticky vyznamne rozdielne povazujeme odchylky, u ktorych je hodnota
adjustovaného rezidua vicsia ako 1,96 alebo naopak mensia ako -1,96. Pocetnosti spiniajuce
tieto kritéria su v tabul’kach zvyraznené tucnym pismom. Ku grafickému znézorneniu zavislosti

bol pouzity skladany stipcovy graf.

Vsetky testy boli prevedené na hladine signifikancie 0,05. Ku Statistickému spracovaniu
bol pouzity Statisticky software IBM SPSS Statistics for Windows, Version 23.0. Armonk, NY:
IBM Corp.
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8 Vysledky
8.1 Vysledky dotaznika

Viac ako polovica (56 %) opytanych fyzioterapeutov nepozna Eurdpske Standardy pre
manazment chronickej neSpecifickej bolesti chrbta z roku 2006. 35,8 % respondentov o
Europskych guidelines poculi, alebo ich ¢itali, no blizSie sa nimi nezaoberali a prakticky ich
nevyuzivaji. Len 9 (8,3 %) fyzioterapeutov oznacilo, Ze Standardy pozna a zaroven sa nimi

riadi pri terapii svojich pacientov (Graf 7).

M ano, fidim se jimi pfi terapii mych
pacientl

H ano, Cetl/a jsem je, ale v praxi je
nevyuzivam

H ano, slysel/a jsem o nich, ale vice

56 % jsem se jimi nezabyval/a

ne

Graf 7 Znalost’ Europskych Standardov pre manazment chronickej nespecifickej bolesti

driekovej oblasti chrbta

V otdzke o vyuZzivanom pribliznom pomere pasivnych a aktivnych terapeutickych
postupov odpovedalo najviac, 45 % fyzioterapeutov, Ze pasivne a aktivne postupy vyuzivaja
v pomere priblizne 50:50. 40,4 % opytanych vSak oznacilo, Ze vyuZivaju viac aktivnych
postupov v pomere 30:70 a 11,9 % respondentov oznacilo viac pasivnych postupov v pomere
70:30. Len aktivne terapeutické postupy vyuzivali 2 (1,8 %) a Cisto pasivnu terapiu iba jeden
(0,9 %) z opytanych (Graf 8).
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2%

_\1%

H 100:0 (jen pasivni)
B 70:30 (pasivni: aktivni)
B 50:50 (pasivni: aktivni)
M 30:70 (pasivni: aktivni)
11 0:100 (jen aktivni)

Graf 8 Pomer aktivnych a pasivnych postupov vyuzivanych v praxi

24 (22 %) fyzioterapeutov stihlasilo s vyrokom, ze samostatna aplikacia fyzikalnej terapie
je u pacientov s CNLBP tcinna, 73 (67 %) fyzioterapeutov s tvrdenim nesuhlasilo a 12 (11 %)

vyrok nevedelo posudit’.

Na 71, 6 % pracoviskdch sa vyuZzivaju pri liecbe chronickej nespecifickej bolesti chrbta
TENS prudy. Na 26,6 % pracovisk sa TENS prudy u tychto pacientov nepouzivaju a 1,8 %

respondentov nevedelo na dant otazku jednoznacne odpovedat’.

78,9 % fyzioterapeutov edukuje pacientov s chronickou bolest'ou chrbta o Skole chrbta
vzdy, 14,7 % vacsinou a 4,6 % opytanych, pacientov s CNLBP o $kole chrbta, spravidla

needukuje.

NajcastejSie vyuZivanou pasivnou terapiou st techniky mékkych tkaniv (91,7 %), druhym
najpouzivanejSim pasivhym postupom v praxi su mobilizacie (78,9 %), d’alej nasleduji

elektroterapia (64,2 %), trakcie (55 %) a termoterapia (43,1 %) (Graf 9).
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masaz

15,6 %

mékké techniky

91,7 %

mobilizace 78,9 %

manipulace

16,5 %

trakce 55%

elektroterapie 64,2 %

termoterapie

fototerapie - 73%

bederni pas

43,1%

12,8 %

Graf 9 NajcastejSie vyuzivané pasivne postupy v terapii chronickej nespecifickej bolesti
chrbta

Az 79,8 % opytanych oznalilo za Casto vyuzivané metddy kinezioterapie cviky na
posilnenie hlbokého stabilizatného systému chrbtice, bez konkrétneho udania metodiky.
Takmer polovica fyzioterapeutov siahne pri pohybovej liecbe CNLBP po Dynamicke;j
neuromuskularnej stabilizacii. Vzorka ¢eskych fyzioterapeutov ¢asto vyuziva senzomotoricku
stimulaciu (38,5 %), strecink (34,9 %), McKenzie metodu (25,7 %) a SM systém (22,9 %).
Relativne ¢asto sa objavuju aj Proprioceptivna neuromuskularna facilitacia (19,3 %), Metoda
Ludmily MojziSovej (18,3 %), Jogova terapia (14,7 %), Briigger koncept (12,8 %) a metoda
Vojtovej reflexnej lokomoécie (11,9 %). Dalsie metody s podtom zastipenia su uvedené v

Tabulke 3.
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Tabul’ka 3 NajcastejSie vyuzivané metddy kinezioterapie v praxi, u pacientov s chronickou

bolest’ou chrbta

MoZnosti Pocet odpovedi
cviky na posileni hlubokého stabilizacniho 87 (79,8 %)
systéemu
strecink 38 (34,9 %)
aerobni cviceni 6 (5,5 %)
Dynamicka neuromuskuldrni stabilizace 53 (48,6 %)
SM systém 25 (22,9 %)
Mojzisové metodika 20 (18,3 %)
Briigger koncept 14 (12,8 %)
McKenzie 28 (25,7 %)
Vojtova reflexni lokomoce 13 (11,9 %)
Senzomotorickad stimulace 42 (38,5 %)
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace 21 (19,3 %)
Pilates 6 (5,5 %)
Jogova terapie 16 (14,7 %)
Brunkow 3 (2,8 %)
Akralni koaktivacni terapie 2 (1,8 %)
Spiraldynamik 2 (1,8 %)
Jiné* 7 (6,4 %)

*Neurac/Automobilizaéni cvi¢eni/Visceralni manipulace/Bazalni posturdlni programy dle
Céapové/ Zadné/ ,,Postupnd expozice obavanym aktivitim ve spojeni s nacvikem relaxovaného
pohybu, vSeobecna posilovaci a kondi¢ni cviceni, hledani zplisobti pohybu/postur redukujicich

dyskomfort (tj. prvky neurodynamiky, McKenzie apod.)*

Individudlna alebo skupinova kinezioterapia pod dohl'adom fyzioterapeuta je zaradena do
rehabilitaéného planu pacientov s CNLBP vzdy v 66,1 %, vacsinou v 22 %, malokedy v 5,5 %
a nikdy v 6,4 % (Graf 10).
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Hvidy MvétSinou M malokdy nikdy

Graf 10 Zaradenie individualnej/skupinovej kinezioterapie pod dohladom fyzioterapeuta

Vv rehabilitacnom plane pacientov s chronickou nespecifickou bolest'ou chrbta

Z psychosocialnych faktorov zohladnuju fyzioterapeuti pri terapii pacienta s CNLBP
najviac obmedzenie funkcie a pracovné podmienky, d’alej intenzitu bolesti a zvySena inaktivitu.

Najmenej ich zaujima depresivna ndlada, pacientove oCakavania a priliSné hlasenie priznakov.

Vsetci opytani fyzioterapeuti strucne edukuju pacientov s CNLBP o pozitivnych

vplyvoch pohybu a povzbudzuji ich k beznym aktivitam.

85,4 % fyzioterapeutov nesuhlasi, s tym, Ze chronicka nespecificka bolest’ chrbta sa tyka

len biologickej podstaty pacienta. 6,4 % s tvrdenim sthlasi a 8,3 % nevedelo odpovedat’.
85,3 % fyzioterapeutov uz poculo o kognitivnej behaviordlnej terapii a 14,7 % nie.

90,8 % opytanych fyzioterapeutov vysvetl'uje pacientom s CNLBP podstatu chronicke;j

bolesti, 9,2 % nie.

Viac ako polovica opytanych fyzioterapeutov 69 (63,3 %), spolupracuje pri liecbe
pacientov s CNLBP s odbornikmi z inych oblasti. NajcastejSie s neurologom, ortopédom,
psychoterapeutom, psycholégom, algezioldogom, ergoterapeutom, vyzivovym Specialistom,
telovychovnym lekarom, rehabilitaénym lekdrom, neurochirurgom, odbornikom na cinsku
medicinu, radioldgom, obvodnym lekarom, internistom, socidlnym pracovnikom, lymfolégom,
protetikom a chirurgom. 36,7 % fyzioterapeutov, vSak oznacilo, Ze pri terapii pacientov s

chronickou nespecifickou bolest'ou chrbta nespolupracuje s nijakym d’al§im odbornikom.
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5,5 % fyzioterapeutov priznava, ze pacient s CLBP skonci na operacii vacsinou. U 82,6
% fyzioterapeutov podstipi pacient, po neuspechu predchadzajicej liecby, operaciu malokedy

a v 11,9 % pacient operacné riesenie nepodstupuje nikdy.

8.2 Overenie hypotéz

V praci sme si stanovili Sest’ hypotéz, v ktorych sme chceli zistit' zavislost medzi
znalostou Europskych Standardov a pouzivanym pomerom aktivnych a pasivnych
terapeutickych postupov v lie¢be chronickej nepecifickej bolesti chrbta. Dalej zavislost medzi
znalostou Standardov a vyskou dosiahnutého vzdelania, ¢&i dizkou praxe. Zavislost

pouzivaného pomeru postupov a dizkou praxe, dosiahnutym vzdelanim a typom zariadenia.

Zamerom prvej hypotézy bolo zistit’, ¢i existuje zavislost medzi znalostou Eurdpskych
Standardov a pomerom pasivnych a aktivnych fyzioterapeutickych postupov vyuzivanych
fyzioterapeutmi z vyskumnej skupiny. Fisherovym presnym testom nebola preukazana
Statisticky vyznamna zavislost medzi znalostami Eurdpskych Standardov a pomerom
aktivnych a pasivnych terapeutickych postupov, p = 0,558. Nulovu hypotézu Hlo nemdzeme
zamietnut’, a teda neexistuje stvislost medzi tymito dvoma premennymi. V Tabulke 4 mozete
vidiet’ vysledok Fisherovho presného testu pre prva hypotézu a grafické znazornenie vysledkov

na Grafe 11.

Tabul’ka 4 Vztah medzi znalostou Eur6pskych guidelines a pomerom aktivnych a pasivnych

postupov
Pomér postupt

FisherGv pfesny test: p = 0,558 vic aktivnich | 50:50 [ vic pasivnich| Celkem
Znalost EU guidelines ano, Ffidim se jimi Pocet 3 5 1 9
% 33,3% (55,6 % 11,1 %] 100,0 %

ano, ale nefidim se jimi Pocet 20 16 3 39

% 51,3% (41,0 % 7,7 % | 100,0 %

ne Pocet 23 28 10 61

% 37,7 % (45,9 % 16,4 % | 100,0 %

Celkem Pocet 46 49 14 109
% 42,2 % | 45,0 % 12,8 %] 100,0 %
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ano, fidim se jimi ano, ale nefidim se jimi ne

M vic aktivnich ®50:50 M vic pasivnich

Graf 11 Zavislost pomeru postupov na znalosti guidelines

V druhej hypotéze sme sa snazili overit zavislost medzi znalostou Eurdpskych
guidelines a najvyssou dosiahnutou uroviiou vzdelania fyzioterapeutov. Fisherovym presnym
testom nebola preukdzana Statisticky vyznamna zavislost medzi mierou informovanosti a
najvyssim dosiahnutym vzdelanim, p = 0,368 (Tabul'ka 5 a Graf 12). Nulova hypotézu H2q

nemdzeme zamietnut’.

vV

Tabul’ka 5 Vzt'ah medzi znalostami guidelines a najvys$im dosiahnutym vzdelanim

Nejvyssi dosazené vzdélani
diplomovany

|FisherGv presny test: p = 0,368 fyzioterapeut | bakalarské | magisterské | postgradualni | Celkem
Znalost EU ano, fidim se jimi Pocet 1 2 3 3 9
guidelines % 11,1 % 22,2 % 33,3% 33,3% [ 100,0 %
ano, ale nefidim Pocet 9 8 20 2 39
se jimi % 23,1% 20,5 % 51,3 % 5,1 % | 100,0 %
ne Pocet 15 9 29 8 61
% 24,6 % 14,8 % 47,5 % 13,1 % | 100,0 %
Celkem Pocet 25 19 52 13 109
% 229 % 17,4 % 47,7 % 11,9 % | 100,0 %
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fyzioterapeut
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Hne

Graf 12 Zavislost’ znalosti guidelines na trovni dosiahnutého vzdelania

Tretia

hypotéza

sktimala

vztah medzi

pomerom  pasivnych

a aktivnych

fyzioterapeutickych postupov a troviiou dosiahnutého vzdelania fyzioterapeuta. Nulovu

hypotézu H3o sme rovnako, ako v predoslych pripadoch zamietnut’ nemohli, ked’Ze Fisherovym

presnym testom nebola preukézana Statisticky vyznamna zavislost’ medzi pomerom postupov a

najvyssim dosiahnutym vzdelanim, p = 0,512 (Tabul’ka 6). Zastupenie vzdelania a pomeru

postupov je znazornené na Grafe 13.

Tabulka 6 Vztah medzi pomerom postupov a troviou dosiahnutého vzdelania

NejvysSi dosazené vzdélani

diplomovany

Fishertv presny test: p=0,512] fyzioterapeut bakalarské magisterske postgradualni | Celkem
Pomér vic Pocet 11 10 18 7 46
postupl  aktivnich o4 23,9% 21,7 % 39,1% 15,2 % | 100,0 %
50:50 Pocet 12 7 24 6 49
% 24,5 % 14,3 % 49,0 % 12,2 % | 100,0 %
vic Pocet 2 2 10 0 14
pasivnich g 14,3 % 14,3 % 71,4 % 0,0 % | 100,0 %
Celkem Pocet 25 19 52 13 109
% 22,9 % 17,4 % 47,7 % 11,9 % | 100,0 %
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diplomovany
fyzioterapeut

bakalarské

M vic aktivnich  ®50:50

magisterské

H vic pasivnich

postgradudini

Graf 13 Zavislost’ pomeru postupov na vzdelani

V stvrtej hypotéze sme hl'adali suvislosti medzi pomerom pouzivanych postupov a typom
zariadenia podla poskytovanej starostlivosti. Pomocou Fisherovho presného testu bola
preukézana Statisticky vyznamna zavislost’ medzi pomerom postupov a typom zariadenia, p =
0,018 (Tabul’ka 7). Nulovu hypotézu H4o mézeme zamietnut’ v prospech alternativnej hypotézy
H4a. Nasledne analyzou adjustovanych rezidui bolo preukazané, ze fyzioterapeuti pracujici v
hospitaliza¢nej a ambulantnej starostlivosti zaroven, Statisticky vyznamne CastejSie pouzivaju
viac aktivne postupy (uviedlo 9 z 12 fyzioterapeutov — 75 %). Pomer 50:50 uviedol 1 (8 %)

fyzioterapeut, ktory pracuje v hospitalizaénom aj ambulantnom type starostlivosti. Rozlozenie

dat je znazornené pomocou skladaného stipcového grafu (Graf 14).

Tabulka 7 Vztah medzi pomerom postupov a typom zariadenia

Pomér postupt
Fisherav presny test: p = 0,018 vic aktivnich 50:50 vic pasivnich Celkem
Typ zafizeni hospitaliza¢ni péce Pocet 12 12 0 24
% 50,0% 50,0% 0,0% 100,0%
Adjustovana rezidua 9 6 -2,1
ambulantni péce Pocet 22 30 10 62
% 35,5% 48,4% 16,1% 100,0%
Adjustovana rezidua -1,6 8 1,2
hosp. i amb. Pocet 9 1 2 12
% 75,0% 8,3% 16,7% 100,0%
Adjustovana rezidua 2.4 -2,7 4
lazenska péce a jiné Pocet 3 6 2 1"
% 27,3% 54,5% 18,2% 100,0%
Adjustovana rezidua -1,1 7 6
Celkem Pocet 46 49 14 109
% 42,2% 45,0% 12,8% 100,0%

56




hospitalizacni péce ambulantni péce hosp. i amb. ldzenskd péce a jiné

M vic aktivnich ®50:50 M vic pasivnich

Graf 14 Vztah medzi pomerom postupov a typom zariadenia

Piatou hypotézou sme chceli zistit’ zavislost medzi dizkou praxe a znalostou Eurdpskych
guidelines. Fisherovym presnym testom bola preukazana Statisticky vyznamna zavislost’ medzi
pomerom postupov a typom zariadenia, p = 0,028. Nulovu hypotézu H50 mézeme zamietnut’ v
prospech alternativnej hypotézy H5a. Analyzou adjustovanych rezidui bolo preukdzané, ze
fyzioterapeuti, ktori oznacili, Ze poznaji a riadia sa Eurdpskymi Standardmi, su Statisticky
vyznamne dlhSie v praxi. Osem fyzioterapeutov (89 %) z deviatich, ktori sa riadia Europskymi
Standardmi, ma prax dlhsSiu ako 16 rokov (Tabulka 8). Rozlozenie dat je ukazané pomocou

skladaného stipcového grafu (Graf 15).

TabuPka 8 Vztah medzi znalostami Eurépskych $tandardov a dizkou praxe

Délka praxe
Fisherdv presny test: p = 0,028 do 15 let vic jak 16 let Celkem
Znalost EU guidelines ano, fidim se jimi Pocet 1 8 9
% 1,1% 88,9% 100,0%
Adjusted Residual 2,7 2,7
ano, ale nefidim se jimi Podet 22 17 39
% 56,4% 43,6% 100,0%
Adjusted Residual 4 -4
ne Pocet 36 25 61
% 59,0% 41,0% 100,0%
Adjusted Residual 1,2 -1,2
Celkem Pocet 59 50 109
% 54,1% 45,9% 100,0%
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ano, fidim se jimi ano, ale nefidim se jimi ne

Edo15let Mvicjak 16 let

Graf 15 Vztah medzi znalostou Eurépskych guidelines a dizkou praxe

Poslednda, Siesta hypotéza sa zaoberala zavislostou pomeru pasivnych a aktivnych
terapeutickych postupov s dizkou praxe fyzioterapeutov. Statisticky vyznamna zavislost medzi
pomerom postupov a diZkou praxe nebola preukdzana, p = 0,598. Nulovt hypotézu H6o
nemdzeme zamietnut’. Pomer pasivnych a aktivnych postupov teda nezavisi na dizke praxe

(Tabul’ka 9 a Graf 16).

TabuPka 9 Vztah medzi pomerom postupov a dizkou praxe

Pomér postupt
Fishertv presny test: p = 0,598 vic aktivnich  [50:50 vic pasivnich | Celkem
Délka praxe  do 15 let Pocet 27 24 8 59
% 45,8 % 40,7 % 13,6 % 100,0 %
vic jak 16 let  Pocet 19 25 6 50
% 38,0 % 50,0 % 12,0 % 100,0 %
Celkem Pocet 46 49 14 109
% 42,2 % 45,0 % 12,8 % 100,0 %
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vic aktivnich 50:50 vic pasivnich

Edo15let Mvicjak 16 let

Graf 16 Vztah zavislosti pomeru postupov a dizkou praxe
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9 Diskusia

Prevalencia chronickej bolesti chrbta v beznej populéacii je niekde medzi 13 % (Shmagel,
Foley a Hassan, 2016, s. 1689) az 23 % (Andersson et al., 1993, s. 174). Fakt, Ze chronicka
nespecificka bolest’ chrbta je pomerne rozsirenym problémom v spolo¢nosti, potvrdzuje aj nas
prieskum. Vyskyt CNLBP vo vyskumnej skupine fyzioterapeutov predstavoval 15,4 %. U
vzorky pol'skych fyzioterapeutov bola prevalencia nevyzarujucej bolesti krénej a driekovej
chrbtice omnoho vyssia, 29,8 % a 48,9 % (Glowinski, Bryndal a Grochulska, 2021, s. 7). Nas
dotaznik sa pytal konkrétne na chronicku neSpecificku bolest’ chrbta, no bolest’ chrbta v tomto
vyskume bola popisovana len z hl'adiska charakteru vyzarovania a nie diZky trvania. Profesiu
fyzioterapeuta, preto oznacuju za vysoko rizikovu pre vyskyt bolesti krénej a driekovej chrbtice
(Glowinski, Bryndal a Grochulska, 2021, s. 14). V mensej S$tadii skimajicej vyskyt LBP
u zdravotnickych pracovnikov vSeobecne bola prevalencia u fyzioterapeutov (52 %) nizsia
V porovnani so zdravotnymi sestrami a zubarmi (79 % a 86 %) (Cinar-Medeni, Elbasanb

a Duzgunc, 2017, s. 454), stale vSak vyssia ako v naSom prieskume.

Za vysoku prevalenciu V populacii, méze podla Cuenza-Martinéz et al. (2018, s. 19, 21)
vyuzivanie niektorych, V liecbe chronickej neSpecifickej bolesti chrbta neefektivnych

klasickych fyzioterapeutickych prostriedkov.

Napriek tomu, Ze od roku 2010 sa pocet randomizovanych kontrolnych stadii takmer
zdvojnasobil, odporucania ohl'adom manazmentu bolesti chrbta zostavaju, v porovnani

s predoslymi, podobné (Oliveira, 2018, s. 2801).

Vo vSeobecnosti vSak existuje rozdiel medzi poznatkami o efektivnosti liecby LBP a ich
aplikaciou do praxe (Scott, Moga a Harstall, 2010, s. 399; Foster et al., 2018, s. 2371).
Prevedenie S$tandardov klinickej praxe do konania zdravotnickych pracovnikov je
problematické. Mnohé krajiny hlasia nestilad tedrie a praxe a potrebu efektivnej implementacie
fyzioterapeutickych Standardov do praxe zalozenej na dokazoch. 64 % holandskych zariadeni
hlasilo odliSnosti medzi Holandskymi odporucaniami fyzioterapeutickej lieCby pacientov
s LBP a beznou praxou. 67 % hlasilo nezrovnalosti spojené s nedostatkom vedomosti alebo
skusenosti fyzioterapeutov, hlavne ¢o sa tyka prechodu od tradi¢nych, pasivnych postupov
k liecbe zalozenej na dokazoch — prechodu od biomedicinskeho k biopsychosocialnemu
pristupu k terapii LBP, ale aj v behavioralne orientovanej pohybove;j terapii, nedostatkom ¢asu,
¢i dokonca negativnych reakcii pacientov na cvicenie a edukaciu (Bekkering et al., 2003b, s.
211-3).

60



Implementécia biopsychosocialneho modelu vyzaduje od fyzioterapeutov doplnenie
tradi¢nej praxe o Specifické kompetencie z mnohych inych oblasti (multidimenzionalna
podstata CNLBP, diagnostika, komunikécia, behavioralne faktory, neurofyziologické procesy

centralnej a periférnej senzitizacie...) (O Sullivan 2012, s. 225).

Pre maximalizaciu prevedenia novych poznatkov do klinickej praxe, je tiez potrebné
zvazovat’ presvedcenia a postoje fyzioterapeutov a zaroven faktory vzt'ahu terapeuta a pacienta
(Gardner, 2017, s. 141). Zaradenim odporucani osvedcenych postupov do praxe by sme mohli
dosiahnut’ zlepSenie kvality a vysledkov zdravotnej starostlivosti a potencialne znizit’ naklady

na lieCenie chronickych pacientov (Foster et al., 2018, s. 2371).

Celkovo 60 % prostriedkov urenych Spanielskou zdravotnou sluzbou na terapiu
chronickej nedpecifickej bolesti krénej, driekovej chrbtice a ramenného kibu st pouzité na
preukazane neefektivnu lie¢bu alebo liecbu bez preukazanej tcinnosti (Serrano-Aguilar et al.,
2011, s. 8). Co sa tyka priamo chronickej nespecifickej bolesti chrbta, 38,6 % vydavkov na
fyzioterapiu bolo pouzitych na podavanie terapie, o ktorej je zname, Ze je neucinna a 32,4 % na

preukazane G¢inné postupy (Serrano-Aguilar et al., 2011, s. 5).

9.1 Znalost’ Standardov fyzioterapeutmi

Vicsina fyzioterapeutov V nasej Studii tvrdi, ze sa Eurdpskymi Standardmi pre
manazment chronickej neSpecifickej bolesti chrbta v praxi neriadi. 56 % fyzioterapeutov
pracujucich s pacientmi s chronickou neSpecifickou bolestou chrbta nepozna Eurdpske
guidelines pre manazment CNLBP a takmer 36 % 0 nich poculo alebo ich pozna, no v praxi ich
nepouziva. Eurdpske Standardy pozna a aplikuje vo svojej praxi len 8 % fyzioterapeutov.
V naSom dotazniku sme sa pytali na konkrétne Europske Standardy pre liecbu chronickej
neSpecifickej bolesti chrbta (Airaksinen et al., 2006), avSak Standardov pre liecbu bolesti chrbta
vo vSeobecnosti existuje vo svete viac. Nevieme teda povedat’, Ze tito respondenti nepoznajt

Standardy vobec.

Vicsina kanadskych fyzioterapeutov (78,8 %) bola oboznamena s klinickymi Standardmi
bolesti chrbta odporucajicimi biopsychosocialny pristup a 75,7 % hlésilo, ze pacientov s CLBP
lie¢i na zdklade Standardov (Benny a Evans, 2020, s. 358). To, ze fyzioterapeuti poznaju
Standardy odportcajiice biopsychosocidlny pristup, nemusi znamenat' ich prenesenie do
fyzioterapeutickej praxe. V systematickom prehl'ade Hanney et al. (2016, s. 8) zistil, Ze
Standardy LBP sa v praxi nedodrziavaji v 60 — 78 %. Nase vysledky sa teda priblizuja

k spodnej hranici tohto rozpétia.
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Pouzivanie Standardov v praxi, postoje fyzioterapeutov, vedomosti a prekazky spojené
s praxou zaloZenou na dokazoch, skuamali Bernhardsson et al. (2014, s. 348). Z ich studie
vyplyva, Ze 47 percent fyzioterapeutov pouziva Standardy Casto alebo vel'mi Casto, 41 % obcas
a 12 % malokedy alebo nikdy. V §tadii taktiez uvadza, Ze terapeuti, ktori sa citia sebavedomo
a skusene, vyuzivaju Standardy menej, pretoze veria svojej klinickej sktisenosti a schopnostiam.
Mladsi fyzioterapeuti s kratSou pracovnou skusenostou mali pozitivne postoje k praxi
zalozenej na dokazoch. Napriek tomu, Ze starsi a skusenejsi fyzioterapeuti mali menej pozitivny
postoj K praxi zalozenej na dokazoch a klinickych Standardoch, hlasili podobnu mieru
vyuzivania Standardov ako ich mladsi kolegovia. Postgradualne vzdelanie bolo spojené

S vaésim vyuzivanim evidence-based praxe (Bernhardsson et al., 2014, s. 343 a 351).

Na zaklade naSich zisteni z piatej hypotézy, su fyzioterapeuti, ktori poznaju a riadia sa
Eurépskymi Standardmi, Statisticky vyznamne dlhSie v praxi. Naopak zéavislost’ medzi vySSim
dosiahnutym vzdelanim a znalostou guidelines sa v nasom vyskume signifikantne

nepreukazala.

V stadii Benny a Evans (2020, s. 361) zistili, ze fyzioterapeuti s menej ako 10 ro¢nou
praxou mali vys$$iu tendenciu k biomedicinskemu pristupu k bolesti chrbta, ako fyzioterapeuti
s dlhSou praxou. Naopak Petit et al. (2018, s. 441) zistili, ze starsi fyzioterapeuti boli viac
biomedicinsky orientovani, ked’ze mali menej] moznosti zoznamit’ sa s behavioralnym
pristupom. MenSia miera biomechanického pristupu bola spojena s pracou na plny uvézok,
praxou kratSou ako 20 rokov a neddvnym Specifickym Skolenim o LBP. Podl'a autorov to méze
byt sposobené rozSirenim klinickych smernic o bolesti chrbta v terajSom vzdelavani
arozsirenim biopsychosocialnych znalosti v radoch mladsich fyzioterapeutov. Stadia
preukazala vplyv vzdelania na lepsie dodrZiavanie §tandardov. U¢ast na $pecifickom seminari
zameranom na bolest’ chrbta v poslednych troch rokoch pozitivne ovplyvnila posun od

biomedicinskeho k biopsychosocialnemu pristupu (Petit et al., 2018, s. 440-1).

Vacsina (78 %) fyzioterapeutov nigérijskej stadie mala povedomie o standardoch LBP,
no len mensia ¢ast’ sa nimi aj riadila (26 %). Stvislost’ dodrziavania §tandardov s vekom, dizkou

praxe a uroviiou dosiahnutého vzdelania fyzioterapeutov neboli preukazané (Akindele, Rabiu

a Useh, 2019, s. 6).

9.2 Pomer pasivnych a aktivnych postupov
Len 13 % fyzioterapeutov pouziva viac pasivnych ako aktivnych postupov v terapii

CNLBP. 1 fyzioterapeut (zo 109) pouziva Cisto pasivne pristupy a 12 % fyzioterapeutov
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pouzivalo viac pasivnych ako aktivnych fyzioterapeutickych postupov. Nenasli sme int pracu,
ktora by skimala vyuzivany pomer pasivnych a aktivnych terapeutickych postupov v liecbe
chronickej bolesti chrbta. Presny pomer pasivnych a aktivnych postupov doposial’ nebol
poriadne preskimany a dany v studiach, ¢i standardoch. Z dostupnych dat je vSak zname, Ze

pasivne postupy by v terapii chronickej bolesti chrbta prevazovat’ nemali.

Cvicenie — aktivna terapia je odporucand ako lie¢ba prvej vol'by, okrem Eurdpskych
Standardov, v dvoch d’alSich medzinarodnych guidelines (NICE, 2016 a Dutch physiotherapy
guidelines for LBP, 2003) zameranych na lie¢bu chronickej bolesti chrbta (Malfliet et al., 2019,
s. 12).

American Physical Therapy Association (APTA) neodporuca pouzivanie pasivnych
fyzikalnych prostriedkov, okrem pripadnej potreby na ulahcenie tcasti na aktivnej liecbe.
Pasivna fyzioterapia komunikuje pacientovi spravnost’ pasivnej stratégie zvladania jeho
zdravotnych problémov, ¢o mdze viest’ k naslednému zhorSeniu strachu a tzkosti z aktivnych
ginnosti, ktoré mozu predizit dobu zotavenia, zvySovat naklady na jeho liecbu a zvySovat

riziko vystavenia invazivnym zakrokom (White et al., 2015, s. 15).

Standardy National Institute for Health and Care Excellence (NICE) uvadzaju cvienie
ako klIicovy prvok liecby a manuélna terapia a/alebo psychoterapia mozu byt zvazované, len
ak st sucastou liecebného balicka obsahujiiceho pohybovu terapiu (NICE, 2016, s. 7). Oproti
akymkol'vek neaktivnym postupom by mala byt stale preferovana kombinacia Pain
neuroscience education s aktivnou pohybovou terapiou (pripadne aj manualnou terapiou)
(Puentedura a Flynn, 2016, s. 5; Malfliet et al., 2019, s. 10).

Dodrziavanie Holandskych fyzioterapeutickych $tandardov pre diagnostiku a liecbu
pacientov s nespecifickou bolestou chrbta (akatnou aj chronickou), bolo skimané spétne z
dokumentacie vzorky pacientov. V 67 % pozostavala terapia z aktivnych aj pasivnych
lie¢ebnych postupov. V 12 % boli pouzité len pasivne postupy, ako manualna terapia a modality
fyzikalnej terapie (Swinkels et al., 2005, s. 38).

Nasej Stadii sa v otdzke pomeru postupov najviac priblizila §tadia Fritz, Cleland
a Brennan (2007, s. 974-6), ktora sledovala dodrziavanie Standardov u pacientov s akatnou
bolestou chrbta, na zédklade vyuctovanych kodov aktivnych a pasivnych fyzioterapeutickych
postupov. Podmienkou dodrziavania Standardov klinickej praxe bolo viac aktivnych, ako
pasivnych procedir. Autori ur¢ili, Ze celkovo 75 % postupov muselo byt aktivnych a kazda

navsteva fyzioterapeuta musela obsahovat’ aspon jeden aktivny kod. 40 % pacientov dostalo
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starostlivost’ v stilade so Standardmi. Starostlivost’ v stilade so Standardmi bola spajana s nizSou
intenzitou bolesti pri vstupnom vySetreni, kratSim trvanim symptémov, mensim poctom

navstev fyzioterapeuta a tym padom aj mensimi vydavkami.

U 42 % fyzioterapeutov v naSom vyskume prevazovali v terapii CNLBP aktivne postupy
nad pasivnymi. Pomer aktivnych a pasivnych postupov 50:50 u 45 % respondentov nie je

dostacujuci.

V pomere postupov signifikantne prevazovalo vyuzivanie aktivnych postupov
u fyzioterapeutov pracujicich v kombindcii hospitalizanej a ambulantnej starostlivosti. Devat’
Z dvanastich fyzioterapeutov pracujucich v 16Zzkovom a zéarovein ambulantnom zariadeni
vyuzivalo viac aktivnych ako pasivnych postupov v terapii pacientov s chronickou
nespecifickou bolestou chrbta. Podobné studie vacsinou skumaji rozdiely v terapii medzi
sitkromnou a verejnou zdravotnou starostlivostou anie nemocni¢nou aambulantnou

starostlivostou, ako sme si zvolili v tejto praci.

9.2.1 Zaradenie individualnej a skupinovej kinezioterapie u pacientov s CNLBP
Eurépske Standardy odporucaji pohybovu terapiu pod dohl'adom fyzioterapeuta, ako
metodu prvej vol'by pri terapii CLBP (Airaksinen et al., 2006, s. 237). Podl'a NICE §tandardov
by malo byt zvazované skupinové cviCenie (biomechanické, aerobne, ,,mind-body* alebo
kombinované z viacerych pristupov) a pri vybere typu cvicenia, by mali byt zohl'adiiované

Specifické potreby, preferencie a schopnosti pacienta (NICE, 2016, s. 6).

Zaradenie Kinezioterapic pod dohladom fyzioterapeuta, ¢i uz skupinovej alebo
individualnej, do rehabilitaéného planu u pacientov s CNLBP vzdy, vsak spinalo len 66 %
pracovisk. V 22 % vicSinou. 12 % fyzioterapeutov uvadza, ze individualna alebo skupinova

fyzioterapia je zaradena v rehabilitatnom plane malokedy alebo vobec.

Moézeme vSak konstatovat’ lepSie vysledky napriklad v porovnani s irskou Studiou, kde
len 56 % fyzioterapeutov poskytovalo cvi¢ebny program pod dohl'adom (Liddle et al., 2009, s.
192). Podobne v USA, az 54 % pacientov s chronickou bolestou chrbta nemalo predpisanu

ziadnu pohybovu terapiu (Carey, Freburger a Holmes et al., 2009, s. 722).

9.3 VyuzZivanie konkrétnych pasivnych a aktivnych postupov v praxi

9.3.1 Pasivne postupy v praxi
Vécsina $tandardov sice neodporuca elektroterapiu a fyzikalnu terapiu, no v praxi sa

celosvetovo tieto neefektivne postupy stale pouzivaju (Foster, 2018, s. 2374). Viaceré Standardy
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sa zhoduju v neodporti¢ani TENS, interferencnej elektroterapie alebo liecebného ultrazvuku
v terapii CLBP. Dal§imi neodporGéanymi procedirami su: trakcia, biofeedback, masaz,
termoterapia, laserova terapia, taping, drickové pésy/ortézy, posturalne cvicenia a perkutdnna
elektricka nervova stimulacia. VSetky neodporicané postupy su zarovei pasivnymi postupmi,
podporujice neucast’ jednotlivca prijimajuceho liecebny zasah (Malfliet et al., 2019, s. 12;

Airaksinen, 2006, s. 199).

Ako bolo spomenuté vo vysledkoch, najcastejSie vyuzivanou pasivnou terapiou su
techniky makkych tkaniv (91,7 %), d’alej mobilizacie (78,9 %), elektroterapia (64,2 %), trakcie
(55 %) a termoterapia (43,1 %), manipulacie (16,5 %), masaz (15,7 %), driekovy pas (12,8 %)
a fototerapia (7,3 %).

Telefonicky vyskum zo Severnej Karoliny, u pacientov s CLBP ukazal, ze tretina
pacientov s CLBP podstupila procedury s nizkymi alebo Ziadnymi dokazmi ucinnosti: trakcie
(6 %), driekovy pas (19 %), TENS (19 %), masaz (16 %), manipulacia (22 %), termoterapia
(40 %), ultrazvuk (16 %) (Carey, Freburger a Holmes et al., 2009, s. 722).

Nase vysledky sa zhoduju s tvrdenim, Ze pasivna fyzioterapia je stale popularne volenym
druhom terapie pri lieCeni bolesti chrbta, napriek odporucaniam, ze by nemala byt pouzivana

ak symptomy trvaja dlhSie ako 4 tyzdne (Scott, Moga a Harstall, 2010, s. 395).

Svédsky vyskum ukazal, Ze takmer 38 % fyzioterapeutov podporovalo transkutannu
elektricktl neurostimulaciu na lie¢bu nespecifickej subakutnej bolesti chrbta (Bernhardsson et
al., 2015, s. 1172). Europske Standardy pre manazment chronickej neSpecifickej bolesti chrbta
neodporucaju pouzivanie TENS prudov (Airaksinen et al., 2006, s. 199). Podla vzorky
fyzioterapeutov v nasej studii az 72 % pracovisk vSak TENS prady pri liecbe chronickej
neSpecifickej bolesti chrbta vyuziva. Mézeme teda konstatovat’ nedostatocnu aplikaciu

odportcani Eurdpskych Standardov v tejto oblasti v ¢eskej klinickej praxi.

Page (2021, s. 8) upozorniuje na démonizaciu modalit fyzikalnej terapie v poslednom
Case. Fyzikalna terapia vo vSeobecnosti prospesna je, ale nemala by byt pouzivana ako
samostatna metoda, moze byt stcastou multimodalneho rehabilitatného programu. Pasivne
prostriedky st vhodné na znizenie bolesti a podporu hojivého procesu pri pouZzivani ako

doplnku k aktivnej liecbe a Ciastocne ako alternativu farmakologickej liecby.
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67 % fyzioterapeutov z nasho vyskumu skutocnost, ze fyzikalna terapia by nemala byt
pouzivana v liecbe CNLBP samostatne registruje. Naopak 22 % suhlasi s vyrokom, ze

samostatna aplikacia fyzikalnej terapie je u pacientov s CNLBP ucinna.

9.3.2 Aktivne postupy v praxi

Vsetky Standardy odporucaju zaradenie stupiiovanej aktivity a cvi¢ebného programu do
liecby pacientov s CLBP s cielom zlepsit’ funk¢énost’ a predchadzat’ disabilite (Ketenci a Zure,
2021, s. 4). Vacsina odporuca kinezioterapiu pre pacientov s chronickou bolest'ou chrbta, avsak
V type cvi¢ebného programu existuje znacna rozmanitost’ (stabiliza¢né, streCink, aerdbne
a silové cviCenie, vytrvalostny tréning, Feldenkrais, pilates, joga, cvicenie vo vode, McKenzie
pristup, tai-chi) arovnako v spésobe programu (individualne navrhnuté programy, domace
cviCenie pod dohl'adom a skupinové cviéenie) (Oliveira et al., 2018, s. 2796). Najcastejsie
pouzivané cvicebné programy su zamerané¢ na motorickil kontrolu stabilizacnych svalov

(Ketenci a Zure, 2021, s. 4).

Medzinarodné Standardy sa zhoduju v tom, Ze Ziaden druh kinezioterapie neprevysuje
ostatné. Zdravotnicky pracovnik méze vybrat ktorykol'vek druh pohybovej terapie, ¢i uz
vSeobecné, aerdbne, posiliiovacie, jogové, skupinové, individualne cvicenie atd’. Pri vybere by
mali byt zohl'adnené preferencie pacienta, jeho potreby a schopnosti (Malfliet et al., 2019, s.

12).

Corp et al., (2020, s. 292) v prehlade standardov o bolesti chrbta zdoraznuje, ze v nich
chybaju blizsie informacie o davkovani a trvani lieCebnych procedur, napriklad nejasne pisu o

cviceni alebo o odporucanych zlozkach edukacie pacienta.

NajcastejSimi aktivnymi postupmi vyuzivanymi ¢eskymi fyzioterapeutmi su: cviky na
posilnenie hlbokého stabiliza¢ného systému chrbtice (79,8 %), Dynamick4 neuromuskuldrna
stabilizacia (48,6 %), senzomotoricka stimulacia (38,5 %), strecink (34,9 %), McKenzie
metoda (25,7 %), SM systém (22,9 %), Proprioceptivna neuromuskularna facilitacia (19,3 %),
Metoda Ludmily MojziSovej (18,3 %), Jogova terapia (14,7 %), Briigger koncept (12,8 %) a

metoda Vojtovej reflexnej lokomocie (11,9 %).

9.3.3 Kombinacia aktivnych a pasivnych postupov

Najcastejsie pouzivanymi terapeutickymi postupmi pri CLBP, boli podl’a Liddle et al.
(2009, s. 192) poradenstvo (62 %), aktivne cvi¢enie (51 %), mobiliza¢né techniky (25 %),
McKenzie metoda (7 %), elektroliecba vratane termoterapie (9 %), masaz (5 %), trakcia (2 %)

a manipulacia (1 %). Z oblasti aktivnej fyzioterapie boli naj€astejSie vyuzivanymi posiliiovacie
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cvicenia (vratane stabilizacie stredu tela), druhé v poradi boli cvicenia na zlepsSenie flexibility

a tretie aerobne cviéenia.

V holandskom vyskume bolo u 81 % pacientov s nespecifickou bolestou chrbta hlavnym
lieCebnym pristupom cvicenie, manualna liecba bola pouzivana u 76 % pacientov a 32 %
pacientov bolo edukovanych alebo im bolo poskytnuté poradenstvo (Swinkels et al., 2005, s.
38).

Najcastejsie predpisovanymi nefarmakologickymi metédami, v nedadvnom vyskume
skimajucom pristup fyziatrov z viacerych Europskych krajin k manazmentu LBP, boli
pohybova terapia, informacie o starostlivosti o chrbat a fyzikalne modality. NajcastejSie
odporaanymi metédami fyzikadlnej terapie boli povrchova pozitivna termoterapia,
nizkofrekvencné TENS prudy, terapeuticky ultrazvuk a interferencna terapia. Na Specifické

druhy pohybovej terapie sa $tudia nedotazovala (Dincer et al., 2019, s. 134).

V stadii Casserley-Feeney et al. (2008, s. 444) boli najcastejSie pouzivanymi postupmi
vyuzivanymi v terapii LBP pasivne mobilizacie, domace cvicenia, cvicenia na stabilizaciu
stredu tela a poradenstvo. Medzi postupom v liecbe pri akatnej a chronickej bolesti chrbta nebol
zisteny rozdiel. Mohlo to byt sposobené nedostatkom povedomia, dodrziavania alebo
rozSirenia Eurdpskych Standardov pre manazment akutnej a chronickej neSpecifickej bolesti
chrbta. Odporuc¢ana pohybova terapia, kognitivna behavioralna terapia alebo multidisciplinarny
manazment CLBP neboli v praxi vyuzivané. V rozpore s Europskymi guidelines boli v terapii

tiez pouzivané interferencné prudy.

Vyskum ortopedickych fyzioterapeutov V Spojenych $tatoch ukazal, ze 75 % z nich
pouzivalo Vv terapii LBP trakciu driekovej chrbtice. NajcastejSie ju vSak kombinovali
S0 stabiliza¢nymi cvieniami stredu tela (90,5 %), edukaciou postiry a mechaniky tela (87 %),
mobilizaénymi technikami (85 %), vSeobecnym cvic¢ebnym/fitness programom (70 %),
masazou/technikami  mikkych tkaniv (65,2 %), McKenzie cvicenim (59,2 %),
neuromobiliza¢nymi technikami (55,3 %), pozitivnou termoterapiou (45,6 %), interferen¢nymi
pradmi (45,2 %), manipulaciami (37,3 %) a inou elektroterapiou (18,5 %) (Madson a Hollman,
2015, s. 591).

NajcastejSie pouzivanymi pristupmi k subakitnej bolesti chrbta boli rady tykajuce sa
postiry (94 %), rady aby pacient zostal aktivny (92 %) a stabilizaéné cvicenia (82 %). Dalej
cvicenia na zlepsenie rozsahu pohybu (65 %), mobilizacie (50 %), posiliiovacie cvicenia (47
%), McKenzie (44 %), TENS (38 %), hydrokinezioterapia (25 %), uvedomovanie si tela -
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,,body awareness* (23 %), manipuléacia (18 %), trakcia (12 %), termoterapia — teplo/chlad (12
%), Skola chrbta (5 %), masaz (5 %). Najmenej Casto boli pouzivané pasivne pristupy ako laser,
ultrazvuk a driekovy pas (menej ako 5 %). 99 % fyzioterapeutov pouZzivalo aspoi jeden zo silno
alebo stredne odporucanych postupov (odporucanie zostat' aktivny, stabilizaéné cvicenie
a McKenzie pristup). Rovnako 99 % udavalo pouzivanie najmenej jedného pristupu, ktory je
nedostatoéne podlozeny dokazmi. Stidia nenasla Ziadnu vyznamna zavislost na
demografickych tdajoch fyzioterapeutov (Bernhardsson, Oberg, Johansson et al., 2015, s.
1171-2).

Tak ako v predoslych spominanych s$tadiach, dvoma najbeznej$imi spésobmi pristupu
k fyzioterapii bolesti chrbta boli pohybova liecba a informovanie pacienta 0 benignej povahe
a prognoze bolesti chrbta. Tretim najCastejSim postupom bolo naucit’ pacienta spravnej
ergonémii (Husted et al., 2020, s. 5). Iba malé percento danskych fyzioterapeutov (1 — 3 %) by
vyuzivalo v modelovom pripade pasivne postupy ako pozitivnu alebo negativnu termoterapiu,
elektroterapiu alebo akupunktiru. VSeobecne udavala danska stidia dobré dodrziavanie
Danskych standardov, v oblastiach vyuzivanych lieCebnych modalit, navratu k aktivitam a
praci, no konstatovala mozné zlepSenie v oblasti skriningu psychosocialnych faktorov v ramci
bezného vysetrenia fyzioterapeutom. Z hladiska posudzovania psychosocidlnych faktorov,
v sulade s Danskymi Standardmi, sa ukézali v lepSom svetle fyzioterapeuti pracujici vo

verejnej sfére na rozdiel od sikromnych fyzioterapeutov (Husted et al., 2020, s. 8).

9.3.4 Edukacia a $kola chrbta v praxi

Eurépske standardy neodporucaju edukéciu skoly chrbta pri dlhodobych, chronickych
bolestiach chrbta (viac ako 12 tyzdnov). 78,9 % respondentov vzdy edukuje pacientov s
CNLBP o skole chrbta. Ako bolo spomenuté v teoretickej Casti, od edukacie Skoly chrbta sa
postupne ustupuje a nastava prechod k edukacii pacientov podl'a PNE (Cuenca-Martinez et al.,
2018, s. 20; Moseley, Nicholas a Hodges., 2004, s. 328-9).

Danska $tudia (o riadeni sa Danskymi Standardmi u pacientov s LBP) poukazuje na
mozné rozporuplné informacie o edukacii pacientov. Na jednej strane maju fyzioterapeuti
pacientom radit’ aby zostali aktivni v rdmci tolerancie bolesti, ¢o mdze vyvolavat’ vyhybanie sa
aktivitam zo strachu a prispiet k znizenej Urovni aktivity. Na strane druhej Standardy
zdoraziujii podporovanie pacientov v postupnom zvySovani urovne aktivity ,,bez ohl'adu na

bolest™ (Husted et al., 2020, s. 6).
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Vsetci Ceski fyzioterapeuti experimentalnej skupiny edukuju pacientov o pozitivnych
vplyvoch pohybu a povzbudzuju k navratu k beznym aktivitam, ¢o je v sulade s Europskymi
guidelines a 90,8 % fyzioterapeutov vysvetluje podstatu chronickej bolesti pacientom
s CNLBP.

Ukazalo sa, ze presvedCenia zdravotnickych pracovnikov o chronickej bolesti chrbta
ovplyviiuji pacientove presvedCenia. Terapeut, viac biomedicinsky orientovany, je spajany
s radami zabranujucimi navratu do prace a Kk aktivitam a S vysokou mierou vyhybania sa
aktivitim zo strachu u jeho pacientov. Upevnenie prili§ opatrného a pasivneho pristupu
oSetrujuceho fyzioterapeuta moze viest’ k dlhodobej pasivite a odputaniu sa od pacientsky

zameraného pristupu podporujuceho samostatnost’ (Gardner et al., 2017, s. 141).

Dalgim faktorom spoluprace pri terapii su pacientove o¢akavania. Pacienti s LBP
ocakavaju jasnu diagnozu, ul'avu od bolesti a manudlnu terapiu, ¢i iné tradicné pasivne postupy
ako sucast’ liecby. Dobry vztah fyzioterapeuta a pacienta ma pozitivny vplyv na vysledky
terapie (Hall et al., 2010, s. 1100). Tu mdze nastat’ konflikt medzi pacientovymi oakavaniami
a odportcaniami klinickych Standardov, ktorymi sa ma fyzioterapeut riadit’ (Gardner et al.,
2017, s. 141). Vyuzitie pasivnej terapie moze byt ustupkom fyzioterapeuta pre uspokojenie
pacientovych poziadaviek a zachovanie pozitivneho vztahu medzi terapeutom a pacientom.
Ulohou fyzioterapeuta je vSak predist zavislosti na pasivnych procedtrach Setrnou

komunikaciou a edukaciou pacienta (Cowell et al., 2018, s. 115).

9.3.5 Biopsychosocialny pristup v praxi

Biobehavioralny pristup oslovuje I'udskt bytost’ ako celok na rozdiel od mechanistického,
ktory oddel'uje mysel a sustred'uje sa len na tkaniva (Cuenza-Martinéz et al., 2018, s. 21).
85 % fyzioterapeutov nesuhlasilo s tvrdenim, Ze chronicka neSpecificka bolest’ chrbta sa tyka
len biologickej podstaty pacienta. Podla kvalitativnej stadie Cowell et al. (2018, s. 115), formou
rozhovoru s 10 londynskymi fyzioterapeutmi, je multidimenzionalne pochopenie chronicke;j
nespecifickej bolesti chrbta a biopsychosocialny pristup v terapii CNLBP beznou praxou

napriek tomu, Ze nie si zahrnuté v tradi¢nom pregradualnom stadiu.

Kvalitativne S$tadie v prehlade Gardner et al. (2017, s. 141) vSak ukézali silnu
biomedicinsku zaujatost’  fyzioterapeutov ohladom chronickej bolesti chrbta. Napriek
zvySenému povedomiu o biopsychosocidlnej povahe chronickej bolesti chrbta, cast
fyzioterapeutov (6,4 %) naSej vyskumnej skupiny, sthlasi s tvrdenim, Ze CNLBP sa tyka len

biologickej podstaty pacienta. Mala cast fyzioterapeutov, teda stile uznava tradi¢ny,
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biomedicinsky model bolesti, aj ked’ uz koncom 20. storoc¢ia boli Waddellom (1987) popisané
biopsychosocialne suvislosti chronickej bolesti. A je znama aj suvislost’ psychosocialnych

faktorov prechodu z akutnej do chronickej bolesti chrbta (Bekkering et al., 2003a, s. 83).

Podla stadie Cowell et al. (2018, s. 118) si fyzioterapeuti uvedomuju dolezitost’
zvazovania multidimenziondlnych aspektov spojenych s chronickou nespecifickou bolest'ou
chrbta, ale citia sa nedostato¢ne pripraveny vedomostne aj ¢asovo na efektivne rieSenie
kognitivhych a emociondlnych faktorov spojenych stouto diagndézou. Prevladajice
biomedicinsky orientované¢ vzdeldvanie fyzioterapeutov, ich dostatone nepripravuje na
efektivne zvladanie psychosocialnych faktorov spojenych s CLBP. Implementécia Standardov
nie je dostato¢ne podporena skolenim fyzioterapeutov o adresovani psychologickych faktorov.
Zmena musi tiez nastat’ v ¢asovom priestore pre pacientov ohrozenych rizikovymi faktormi

rozvoja pretrvavajucej LBP (Cowell et al., 2018, s. 114 a 118).

Fyzioterapeuti zaradeni do siete starostlivosti Specializovanej v manazmente chronicke;j
LBP su sp3jani s vy$Sou mierou biopsychosocialnych presvedceni, ked’ze maji viac moznosti
vzdelavania v tejto oblasti, uzkej spoluprace s multidisciplinarnym rehabilitatnym timom
a zaradenia do globalneho manazmentu pacientov v stlade so Standardmi klinickej praxe (Petit

etal., 2018, s. 440).

9.4 Multidisciplinarny pristup v praxi

Vicsina narodnych Standardov pre manazment CLBP vo svete, odporuca
multidisciplindrnu rehabilitaciu pre pacientov s chronickou bolestou chrbta (Oliveira et al.,
2018, s. 2795). Najlepsie vysledky v porovnani S monodisciplinarnym biomedicinskym
pristupom (ako elektroterapia, aerobne, streCingové cvicenia, trakcie, TENS, manualna terapia,
Skola chrbta, operacia) dosahuje z dlhodobého hl'adiska multidisciplindrna biopsychosocialna
rehabilitdcia (Kamper et al., 2015, s. 3). Z multidisciplinarnej rehabiliticie m6Zzu mat’ osoh
pacienti so vSeobecne zlou progndézou, vyznamnymi psychosocidlnymi prekazkami
zabranujucimi zotaveniu, u ktorych predosla konzervativna lieba zlyhala (Kamper et al., 2015,
S. 6). Miesto multidisciplinarnej rehabilitacie je teda v liecbe CNLBP neodskriepitel'né. Az 37

% fyzioterapeutov vsak priznava, ze nespolupracuje s nijakym inym odbornikom.

Programy multidsciplinarnej rehabiliticie, pozostdvajuce z riadenej pohybovej liecby,
kognitivnej behavioralnej terapie a pripadnej farmakoterapie st efektivnejsie, ako Standardné

lie¢ebné postupy (Ketenci a Zure, 2021, s. 6).
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Kombinacia cvi¢enia a behavioralneho pristupu prostrednictvom modelu komplexnej
multidisciplinarnej rehabiliticie vykazuje, z dlhodobého hladiska, signifikantné zniZenie
intenzity bolesti, zlepSenie funkcie a vacSiu pravdepodobnost’ navratu do préace, V porovnani
s monodisciplinarnou rehabilitdiciou. Ako uz bolo povedané vysSie, zvySenie pouzivania
evidence-based terapie moze zlepsit' dlhodobé vysledky pacientov a zaroven znizit' celkové

vydavky na starostlivost’ o pacientov s CLBP (Cohen, 2022, s. 223).

9.5 Prinos pre prax

Nasa Studia skimala ako prva pomer postupov a praktické vyuzitie Europskych
guidelines pre manazment chronickej nespecifickej bolesti chrbta u fyzioterapeutov v Ceskej
republike. Podarilo sa nam zistit' aktualnu situaciu vo fyzioterapeutickej praxi a nasli sme
oblasti pre moznosti budticich zmien vo fyzioterapeutickej praxi pre zlepSenie efektivnosti. Do
budiucna je potrebné zvySenie povedomia fyzioterapeutov o Eurdpskych Standardoch,
0 uznavanych postupoch v terapii CNLBP a hlavne prenesenie fyzioterapie zalozenej na

dokazoch do beznej praxe eSte vo vacSej miere.

9.6 Limity prace

Oslovili sme len ndhodnu vzorku fyzioterapeutov zavisli na relativne subjektivhom
vyhladdvani mailovych kontaktov. Dotaznik sa nedostal ku vSetkym fyzioterapeutom
pracujucim s pacientmi s chronickou nespecifickou bolest'ou chrbta, teda vysledky nemézeme

zov§eobecnit na vietkych fyzioterapeutov v Ceskej republike.

Experimentalna skupina bola sice vel'’kost'ou na rozsah diplomovej prace dostacujica, no
pocet respondentov sa po rozdeleni do skupin a kontingencnych tabuliek, podl'a odpovedi na
otazky, stal narocnym na preukazanie vyznamnej signifikancie vysledkov. Toto mohlo byt
sposobené aj §irokym vyberom odpovedi v dotazniku. Dal§im limitom prace je nedostupnost’

Standardizovaného dotaznika na dosiahnutie ciel’a prace.
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ZAVER

Cielom tejto prace bolo zistit' zastipenie aktivnych a pasivnych fyzioterapeutickych
postupov a povedomia 0 Eurdpskych standardoch pre manazment chronickej neSpecifickej
bolesti chrbta v ¢eskej klinickej praxi. S ohl'adom na tento ciel'’ sme vytvorili vlastny online
dotaznik, ktory Vv priebehu troch mesiacov vyplnilo 109 fyzioterapeutov, tvoriacich
experimentalnu skupinu. Otazky dotaznika sa vzt'ahovali k znalosti Eurépskych standardov,
pomeru pasivnych a aktivnych terapeutickych postupov, najcastejSie pouzivanym druhom
aktivnej a pasivnej fyzioterapie, edukacie, multidisciplinarneho a biopsychosocialneho pristupu

k terapii pacientov s chronickou nespecifickou bolest'ou chrbta.

V naSom vyskume sme zistili, Ze 56 % fyzioterapeutov nepoznéd Eurdpske Standardy pre
manazment chronickej neSpecifickej bolesti chrbta a 8 % fyzioterapeutov Eurdpske Standardy
pozna a zaroven sa nimi riadi pri terapii pacientov s CNLBP. Z hl'adiska pomeru postupov viac

aktivnych postupov, V sulade s odporacaniami Standardov, vyuzivalo 42 % fyzioterapeutov.

Na rozdiel od inych §tadii, sme Statisticki vyznamnost preukdzali medzi znalostou
Europskych $tandardov pre manazment CNLBP adizkou praxe fyzioterapeutov.

Fyzioterapeuti, ktori st dlhSie v praxi poznaji a zaroven sa riadia Europskymi Standardmi.

Pomer pasivnych a aktivnych postupov bol u45 % fyzioterapeutov 50:50 a 13 %
fyzioterapeutov vyuzivalo viac pasivnych ako aktivnych postupov. Podobne ako Vv inych
Studiach sme teda prisli na nedostatocné povedomie fyzioterapeutov o klinickych Standardoch

a ich obmedzenu aplikaciu v praxi.

37 % fyzioterapeutov nespolupracuje pri terapii pacientov s chronickou nespecifickou
bolestou chrbta so Ziadnymi d’al$imi odbornikmi. Do budtcna je teda potrebné sa zamerat’ na
medziodborové prepojenie starostlivosti, zvySenie povedomia o Standardoch a vyuzivanie viac

aktivnych postupov v liecbe pacientov s CNLBP vo fyzioterapeutickej praxi.
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centralny nervovy systém
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Mechanical Diagnosis and Treatment
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Fakulta
zdravotnickych ved

UPOL- 126087/1070-2021
Vazend pani
Bc. Bronislava Sidlova

2021-06-24

Vyjadreni Etické komise FZV UP

Vazena pani bakalarko,

na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni vSech zaslanych dokumentii Vam
sdélujeme, ze diplomové praci s nazvem ,,Pomér zastoupeni pasivnich a aktivnich
1é¢ebnych postupu v terapii chronické bolesti zad*, jehoz jste hlavni feSitelkou,

bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

Mgr. Lenka Mazalova, Ph.D.
predsedkyné
Etické komise FZV UP

Fakulta zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci
Hnévotinska 3 | 775 15 Olomouc | T: 585 632 880
www.fzv.upol.cz
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Priloha 2 Dotaznik

30. 11. 2021 21:09 Pomér zastoupeni pasivnich a aktivnich Ié¢ebnych postupu v terapii chronické bolesti zad

Pomér zastoupeni pasivnich a aktivnich
léCebnych postupl v terapii chronické
bolesti zad

Vazena pani, vazeny pane,

jmenuiji se Bronislava Sidlova a jsem studentkou navazujiciho magisterského studia
fyzioterapie na Fakulté zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci.

Obracim se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setfeni k mé diplomové praci na
téma — Pomér zastoupeni pasivnich a aktivnich |é¢ebnych postupt v terapii chronické
bolesti zad, jehoz cilem je zjistit aktualni stav zastoupeni pasivnich a aktivnich lé¢ebnych
postupt v souvislosti s doporucenimi Evropskych standard( pro managment chronické
nespecifické bolesti zad.

Dotaznik je anonymni, uréeny pro fyzioterapeuty a jeho vyplnéni Vam zabere pfiblizné 10
minut. Obsahuje otazky ohledné Vasi praxe, terapeutickych postupt vyuzivanych Vami,
nebo v zafizeni, kde pracujete, a nakonec sociodemografické otdzky. Dékuji Vam za Vas
¢as a upfimné odpovédi.

VypInénim tohoto dotazniku souhlasim s Gc¢asti na vyse uvedeném vyzkumu.

* Povinné

1. 1. Pracujete jako fyzioterapeut/ka s pacienty s chronickou nespecifickou bolesti
zad? *

Oznacte iba jednu elipsu.

/ano

~ )ne  Preskodit na 3. sekciu ()

https://docs.google.com/forms/d/1uHnECEsvuvppT-xkfgkl GINEALYyOEOqR5HNdbCfiLZ0/edit
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2. 2. Jak Casto pracujete s pacienty s chronickou nespecifickou bolesti zad? *
Oznacte iba jednu elipsu.

() kazdy den

(") minimalné jednou za tyden
() minimalné jednou za mésic
() méné ¢asto

) Iné:

3. 3.Znate Evropskeé standardy pro managment chronické nespecifické bolesti zad z
roku 20067 *

Oznacte iba jednu elipsu.
() ano, fidim se jimi pfi terapii mych pacient(i
() ano, ¢etl/a jsem je, ale v praxi je nevyuzivam

) ano, slysel/a jsem o nich, ale vice jsem se jimi nezabyval/a

( Jne

4. 4. Priblizné jaky pomeér pasivnich (fyzikalni terapie, masaze, manualni terapie...) a
aktivnich lécebnych postupt (kinezioterapie) pouzivate na Vasem pracovisti pfi
terapii pacientt s chronickou bolesti zad? *

Oznacte iba jednu elipsu.

() 100:0 (jen pasivni)
() 70:30 (pasivni: aktivni)
) 50:50 (pasivni: aktivni)
() 30:70 (pasivni: aktivni)
() 0:100 (jen aktivni)

https://docs.google.com/forms/d/1uHnECEsvuvppT-xkfgkl GINEALYyOEOqR5HNdbCfiLZ0/edit
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5. 5. Samostatna aplikace fyzikalni terapie je u pacientl s chronickou nespecifickou
bolesti zad u¢inna. *

Oznacte iba jednu elipsu.

() souhlasim
() nesouhlasim
() nevim

6. 6. Pouzivate Vy, Ci Vase pracoviste v terapii chronicke bolesti zad TENS proudy? *
Oznacte iba jednu elipsu.

) ano
( Jne

) nevim

7. 7. Jak ¢asto edukujete pacienty s chronickou bolesti zad o Skole zad? *

Oznacte iba jednu elipsu.

-

() vzdy
) vétsinou
) malokdy

) nikdy

https://docs.google.com/forms/d/1uHNECEsvuvppT-xkfgkl GINEALYOEOqR5HNdbCfiLZ0/edit
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8. 8. Jaky typ pasivni terapie nejcastéji vyuzivate u pacientl s chronickou
nespecifickou bolesti zad. (MUzete oznadit vice moznosti.) *

Zaciarknite vsetky vyhovujlice moZnosti.

|| masaz

|| mékké techniky
|| mobilizace

|| manipulace

|| trakce

| | elektroterapie
|| termoterapie
|| fototerapie

|| bederni pas

9. 9. Jaké metody kinezioterapie ¢asto vyuzivate u pacientt s chronickou
nespecifickou bolesti zad? (Vyberte maximalné 3 odpovédi.) *

Zaciarknite vsetky vyhovujlice moznosti.

E cviky na posileni hlubokého stabilizacniho systému
|| stre¢ink

|| aerobni cviteni

|| Dynamicka neuromuskulérni stabilizace
|| sM systém

|| Mojzisové metodika

|| Briigger koncept

|| McKenzie

E Vojtova reflexni lokomoce

|| Ssenzomotoricka stimulace

|| Proprioceptivni neuromuskulérni facilitace

|| Pilates

|| J6gova terapie

Iné: { W
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10.

11.

10. Jak Casto je zafazena do terapeutického programu pacienta s chronickou
bolesti zad individualni nebo skupinova kinezioterapie pod dohledem

fyzioterapeuta? *
Oznacte iba jednu
() vzdy

() vétsinou
() malokdy
() nikdy

Pomér zastoupeni pasivnich a aktivnich Iééebnych postupl v terapii chronické bolesti zad

elipsu.

11. Jak velmi zohlednujete/ Vas zajimaji pfi terapii pacienta s chronickou bolesti
zad tyto faktory: *

V kaZdom riadku oznacte iba jednu elipsu.

vibec spise N . spise velmi
L stfedné/nevim -
nezohledfuju ne ano zohlednuju

pracovni - — — — —
depresivni nalada ) O O O D)
psychosocialni
dizkast -, -, - - O
intenzita bolesti @) - ) O )
omezeni funkce (@) D - O )
zvysend inaktivita @D, O @) @D, O
pacientovo Y
elivAn -, - ) - )
pfilisné hlaseni D D O O Q

priznak(

https://docs.google.com/forms/d/1uHNECEsvuvppT-xkfgklGINEALYOEOqR5HNndbCfiLZ0/edit
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12.

13.

14.

15.

Pomér zastoupeni pasivnich a aktivnich Iécebnych postupu v terapii chronické bolesti zad

12. Edukujete strucné pacienty s chronickou bolesti zad o pozitivnich viivech
pohybu a povzbuzujete je v navratu k béznym aktivitam? *

Oznacte iba jednu elipsu.

(" Dano

) ne

13. Chronicka nespecificka bolest zad se tyka jen biologické podstaty pacienta. *
Oznacte iba jednu elipsu.

) souhlasim

) nesouhlasim

) nevim

14. Slyseli jste jiz o kognitivni behavioralni terapii? *
Oznacte iba jednu elipsu.

(" Dano

) ne

15. Vysvétlujete pacientlim s chronickou bolesti zad podstatu chronické bolesti?

*

Oznacte iba jednu elipsu.

) ano

) ne

https://docs.google.com/forms/d/1uHnECEsvuvppT-xkfgkl GINEALYyOEOqR5HNdbCfiLZ0/edit
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16. 16. Spolupracujete pfi terapii pacient(, ktefi se k Vam opakované vraci s
chronickymi bolestmi zad i s odborniky z jinych oblasti? *

Oznacte iba jednu elipsu.

( Dano

) ne

17. 17. Pokud ano, napiste prosim s jakymi:

18. 18. Jak ¢asto skonci Vasi pacienti trpici chronickou nespecifickou bolesti zad na
operaci? *

Oznacte iba jednu elipsu.
()vzdy
) vétsinou
) malokdy
) nikdy

19. 19.Vase pohlavi: *
Oznacte iba jednu elipsu.

) muz

) zZena

https://docs.google.com/forms/d/1uHNECEsvuvppT-xkfgkl GINEALYOEOqR5HNdbCiLZ0/edit
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20. 20.Vase nejvyssi dosazené vzdélani:
Oznacte iba jednu elipsu.

(_j_] diplomovany fyzioterapeut
() bakalaFské

() magisterské

() postgradualni

) Iné:

21.  21. Kolik let praxe ve fyzioterapii mate? *
Oznacte iba jednu elipsu.

)do5let
(" )6-10let
(" )11-151et

() 16-20let

C ) vic jak 20 let

22.  22.Vjakém typu zafizeni pracujete? *
Oznacte iba jednu elipsu.
) hospitalizaénf pége
() ambulantni pége
() lazefiska péce
) doméci péée

( JlIné

https://docs.google.com/forms/d/1uHNECEsvuvppT-xkfgkl GINEALYOEOqR5HNdbCfiLZ0/edit
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23. 23.Trpite i Vy chronickou nespecifickou bolesti zad? *
Oznacte iba jednu elipsu.
(" Jano

) ne

(
\g

Dékuji za Vas cas.

Tento obsah nie je vytvoreny ani schvaleny spolocnostou Google.

Google Formulare
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