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ABSTRAKT

Nemoci svalové a kosterni soustavy jsou druhou nejcastéjsi pfi¢inou pracovni
neschopnosti u osob v produktivnim véku, a i ztohoto divodu je nutné¢ hledat zptsoby
v€asného zachytu reverzibilnich funkénich poruch pohybového systému diive, nez se
rozvinou do ireverzibilnich poruch strukturalnich. Cilem této dizerta¢ni prace bylo provéfit
Medicinsky Expertni Informacni Systém Computer Kinesiology (MEIS CK), prezentovat
jeho ucinnost a porovnat vysledky terapie syst¢tmem MEIS CK u skupiny participanti
se subakutnimi a chronickymi bolestmi zad v bederni patefi a u skupiny participanti bez
bolesti zad. Vysledky téchto dvou skupin byly porovnavany s kontrolni skupinou bez terapie
MEIS CK.

Pilotni studie zahrnovala 55 participantl se subakutni a chronickou bolesti zad (Skupina
1) a 51 participanta bez bolesti zad (Skupina 2). Ob¢ skupiny podstoupily terapii MEIS CK.
Ve tteti skupin€ bylo 67 zdravych participantii bez bolesti zad a bez terapie MEIS CK. U
vSech 173 subjektt byla v Case tfikrat provedena diagnostika MEIS CK, ktera zahrnovala 46
standardnich fyzioterapeutickych testii. Uinek terapie MEIS CK byl vyhodnocen pomoci H
skore. ZlepSeni po terapii bylo definovano snizenim H skore alespont o 1 bod. Data byla
statisticky zpracovana pomoci software R na hladiné vyznamnosti 5 %.

Ve Skupinach 1 a 2 bylo pozorovano vyznamné zlepSeni stupné H skore. Distribuce H
skore ve Skupiné€ 1 pted terapii byla 2. a 3. stupeii a po terapii doslo k pfeskupeni na 1.
stupeni (p <0,0001), 2. stupeni (p <0,0001) a 3. stupen (p <0,0001). Skupina 2 méla stupné¢ H
skore pred terapii 1., 2., 3. a po terapii pouze 1. stupeii (p <0,0001) a 2. stupeni (p = 0,4270).
Ve Skupiné€ 3 nedoslo ke zméné distribuce stupné H skore, pied sledovanim bylo 1., 2., 3. a
po sledovani 1. stupen (p = 0,8161), 2. stupen (p = 0,8571), 3. stupen (p = 0,6040). Mira
zlepSeni byla 87,3 % (95% Cl: 75,5 az 94,7 %) pro skupinu 1 a 78,4 % (95% Cl: 64,7 az
88,7 %) pro skupinu 2. Mira zlepSeni ve skupin€ 3 byla jen 11,9 %. Bylo potvrzeno, Ze
zlepseni u 1éCenych skupin nezaviselo na dalSich sledovanych faktorech, tj. na pohlavi, véku,
BMLI, ani délce terapie.

Medicinsky Expertni Informacni Systém Computer Kinesiology je vytvoreny primarné
pro v¢asnou diagnostiku pocinajicich funkénich poruch pohybové soustavy a tim 1 primarni
prevenci poruch strukturalnich. Hlavni vyznam MEIS CK spociva v prevenci vzniku a
véasném zachytu rozvijejicich se vertebrogennich algickych syndromi. Tato studie
prokazala vysokou terapeutickou ucinnost MEIS CK u jedinci s bolestmi zad (Skupina 1) i
jedinct bez bolesti zad (Skupina 2), ktefi vyuzili terapii systémem MEIS CK jako primarni a
sekundarni prevenci. Integraci syst¢tmu MEIS CK Ize doporucit jako soucast stavajiciho
systétmu diagnostiky a terapie u torpidnich vertebrogennich algickych syndromu
rezistentnich na konvenc¢ni 1é€bu.



ABSTRACT

Musculoskeletal disorders are the second most common cause of sick leave in people at
working age, for this reason it is necessary to search ways of early detection of reversible
functional disorders of the locomotor system before they develop into irreversible structural
disorders. The aim of this thesis has been to examine the Medical Expert Information
System Computer Kinesiology (MEIS CK), to present its effectiveness and to compare the
results of therapy with the MEIS CK system in a group of participants with subacute and
chronic back pain in the lumbar spine and in a group of participants without any back pain.
The results of these two groups have been compared with the control group without MEIS
CK therapy.

The pilot study included 55 participants with subacute and chronic back pain (Group 1)
and 51 participants without back pain (Group 2). Both groups were treated by MEIS CK
therapy. In the third group, there were 67 healthy participants without back pain and without
MEIS CK therapy. All 173 participants underwent MEIS CK tests three times during our
research, which included 46 standard physiotherapy tests. The effect of MEIS CK therapy
was assessed using the H score. Improvement after the therapy was defined by a reduction in
the H score by at least 1 point. Data were statistically processed using R software at a
significance level of 5%.

A significant improvement in the grade H score was observed in groups 1 and 2. The
distribution of the H score in Group 1 before the therapy was grade 2 and 3, and after
therapy there was a regrouping to grade 1 (p <0.0001), grade 2 (p <0.0001) and grade 3 (p
<0.0001). Before treatment, Group 2 had grade H scores 1, 2, 3 and after the therapy only
grade 1 (p <0.0001) and grade 2 (p = 0.4270). There was no change in the distribution of the
grade H score in Group 3, before the follow-up there were 1, 2, 3 and after follow-up grade
1 (p=0.8161), grade 2 (p = 0.8571), grade 3 (p = 0.6040). The improvement rate was 87.3%
(95% CI: 75.5 to 94.7%) for Group 1 and 78.4% (95% CI: 64.7 to 88.7%) for Group 2. The
improvement rate in Group 3 was only 11.9%. It was confirmed that the improvement in the
treated groups did not depend on other observed factors - gender, age, BMI, or duration of
therapy.

The Medical Expert Information System Computer Kinesiology is created primarily for
the early diagnosis of incipient functional disorders of the musculoskeletal system and thus
for the primary prevention of structural disorders. The main importance of MEIS CK is the
prevention of the onset and early detection of developing vertebrogenic algic syndromes.
This study demonstrated the high therapeutic efficacy of MEIS CK in individuals with back
pain (Group 1) and in individuals without back pain (Group 2) who used MEIS CK therapy
as primary and secondary prevention. The integration of the MEIS CK system can be
recommended as a part of the current system of diagnostics and therapy for torpid
vertebrogenic algic syndromes resistant to conventional treatment.
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1 UvoD

Pretechnizovand doba na pocatku tretiho tisicileti a zivotni styl s pohybovou
insuficienci velké ¢asti populace vyznamné etiologicky pfispiva k Castému vyskytu bolesti
zad. Tradicné se bolest zad d€li na akutni, subakutni, chronickou, ale epidemiologicka data
ukazuji, ze bolest zad méa obvykle recidivujici, intermitentni a epizodicky charakter
(Nachemson a Jonsson, 2000).

Soucasné klinické guidelines doporucuji klasifikaci bolesti dolni ¢asti zad (Low Back
Pain — LBP) do tii zadkladnich kategorii: 1) zdvazné spinalni patologie (<2 % - malignita,
infekce, fraktura); 2) patologie nervového korene, Casto s neurologickym deficitem a
korelujicim morfologickym nalezem herniace disku (<10 %) a 3) skupina bolesti zad
oznacovand jako ,, nespecificka“ (>90 %) (Novékova a Riha, 2017).

Bolesti zad jsou pravdépodobné nejcastéjSim klinickym syndromem s neuropatickou
bolesti (Berger et al., 2004). Neuropaticka komponenta se podili na bolestech zad asi u
petiny pacientii (Freyhhagen a Baron, 2009). Chronické bolesti zad s neuropatickou
komponentou jsou spojeny s dal§imi vyznamnymi komorbiditami jako jsou napft. tzkost,
deprese, poruchy spanku. Naklady na 1écbu bolesti zad s neuropatickou komponentou jsou o
50 % vyssi nez 1é€ba primérného pacienta s bolesti zad a o 70 % vysS§i nez 1éEba pacienta
bez této komponenty (Bednaftik, 2015).

Lécba nespecifickych bolesti zad ma ale jedno velké uskali a tim je existence fady
léCebnych metod, které se v terapii vyuZzivaji. Snahou oboru Rehabilitacni a fyzikalni
medicina (RFM) je pfedevSim vcasna l1éCba funkénich vertebrogennich poruch a prevence
poruch strukturalnich, které pozd¢ji vedou k chronické bolesti zad, kterd je nejen velkym
socioekonomickym problémem ve vyspélych zemich, ale hlavné vyrazné ovlivituje psychiku
kazdého pacienta a kvalitu jeho Zivota.

Bolesti zad v epidemiologickych datech

Prevalence a incidence bolesti zad je u dospélé populace 50-80 %, alespoil jednou roéné
trpi bolesti zad 40 % populace. V USA postihuje chronicka bolest zad az 100 milionl
dospélych a péce vcetn¢ pracovni neschopnosti a invalidity spotfebuje 635 miliard dolara
rocné, nehledé na Sirokou skalu moznosti péce (Deyo et al., 2015).

Bolesti zad se vyskytuji 1 u 12 % pubescentil ve véku 11 let. U adolescentl ve véku
15 let se pocet osob s bolesti zad zvySuje az na 50 % (Nachemson a Jonsson, 2000).

Podle udaji UZIS CR jsou nemoci svalové a kosterni soustavy hned po onemocnéni
dychaciho tustroji (37 %) druhou nejcastéj$i pfi¢inou pracovni neschopnosti (PN), tvofi
necelou pétinu (19,3 %) vSech piipadit PN. Z této skupiny onemocnéni se na pracovni
neschopnosti nejvice podileji onemocnéni zad a patere. Tyto nemoci maji pomérné dlouhou
pramérnou dobou trvani - v roce 2017 byl primérna doba onemocnéni 65,6 dne. Nemoci
svalové a kosterni soustavy maji dlouhodobé nejvyssi podil na celkovém poctu
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prostonanych dnti, konkrétné 30,5 % (viz. Obr. 1). Proto je nutné hledat zpiisoby vcasného
zachytu reverzibilnich poruch funkci pohybového systému diive, nez se rozvinou do
irreverzibilnich poruch strukturalnich (UZIS, 2018b; CSU, 2019).

Obrazek 1: Struktura poctu ukoncenych pripadit PN podle kapitol MKN-10, Zdroj:
UZIS CR, 2018b

Struktura poctu ukoncéenych pripadt PN podle kapitol MKN -10

wx O\

® Nemoci dychaci soustavy = Nemoci svalové a kosterni soustavy B Poranéni a otravy
Nemoci travici soustavy = Nemoci mocové a pohlavni soustavy ®m Infekéni a parazitalni nemoci
m Nemoci ob&hové soustavy m Téhotenstvi, porod a Sestinedéli m Ostatni

V CR je kazdy rok piijato k 16¢bé v oboru rehabilitaéni a fyzikalni mediciny v priméru
2 351 275 pacientl. V roce 2018 bylo oSetfeno 2 444 040 (230 na 1 000 osob v populaci)
pacientil, z toho 1 972 054 (80,7 %) pacienti bylo pfijato ambulantn¢ ve zdravotnickém
zafizeni, 19 762 (0,8 %) pacientli bylo oSetfeno doma, u 72 974 (3,0 %) osob byla nutna
hospitalizace na liZzkovém rehabilitacnim oddé¢leni a 379 250 (15,5 %) pacientii bylo
hospitalizovano na jiném nemocni¢nim oddéleni (UZIS, 2018a).
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Stddia onemocnéni

Bolest se dé¢li na zaklad¢ délky trvani na akutni, subakutni a chronickou. Akutni bolest
miva dobu trvani do 4 tydnl, subakutni 4 — 12 tydni a chronicka trva vice nez 12 tydna
(Nachemson a Jonsson, 2000; Deyo et al., 2015).

Z posledniho doporuceni NIH Task Force standardu pro chronickou bolest zad z roku
2015 (Deyo et al., 2015) vyplyva, ze po 40letém zkoumani pficin bolesti dolni ¢asti zad neni
diagnostika podle patofyziologickych a patoanatomickych kritérii zadnym piinosem.
Dtlezitym faktorem je nejen konkrétni stav lokalnich a projikujicich se potizi a bolesti, ale 1
doba jejich trvani a intenzita a charakteristika bolestivych stavi (Deyo et al., 2015).

VIV

RizikoVé faktory a priciny bolesti zad

vvvvvvv

(sedavy zplsob zivota u pocitace, v auté, minimum nebo Uplnd absence sportovnich
rekreacnich aktivit), dale biomechanické faktory (zvedani tézkych bfemen, prace
s vibracemi, protrahované a cCasté flekéné — rotacni polohy, posturdlni statickd zatéz) a
v neposledni tade€, psychosocialni faktory (nespokojenost v zaméstnani, nedostatecné
finan¢ni ohodnoceni atp.) (McKenzie, 1997).

Pii zjiStovani anamnestickych Udaji je kladen diraz i na vyskyt recidivujicich obtizi
bolesti zad vcetné akondice, dale je bran zfetel na hypermobilitu, trauma v anamnéze,
genetickou determinaci kvality tkdni korelujici s obtizemi (napf. osteochondréza,
spondylartrdza, fibromyalgicky typ tkani apod.), komplikace v posledni fazi té¢hotenstvi a pfi
porodu a poruchy psychomotorického vyvoje v prvnim roce zivota (UNIFY, 2015). Pfi
hledani pfic¢in bolesti zad je nutno brat také zietel 1 na autoimunitni procesy, hormonalni
poruchy (napf. ve vztahu ke §titné zlaze nebo Zenskym pohlavnim organiim), néktera interni
a onkologicka onemocnéni (Kolar et al., ©2009).

Je prokazano, ze nevhodné pracovni pozice, vystaveni celého téla vibracim, zvedani
tézkych bfemen a expozice multiaxialnim kumulativnim zatizenim jsou jednoznacné
spojeny s profesnim vyskytem LBP. Dulezitou roli hraji i psychosocialni faktory (Miranda
et al, 2002). Déle trvajici nadméma fyzickd expozice a omezeni dalSich
biopsychosocialnich faktord mutzou byt spoustécim faktorem u lidi, u kterych se rozviji
ischias v ramci konkrétnich povolani (Leclerc et al., 2003). Gatty et al. (2003) posuzovali
ucinnost preventivnich programt bolesti zad a zranéni na pracovisti. Pozitivni vysledky byly
spojeny se studiemi, které pouzivaly edukacni programy v malych skupinach a individuélni
ergonomii zaméienou na konkrétni zaméstnani.

Vyhody spojené s primarni prevenci LBP zlstavaji ale do znacné miry neurcité,
protoZe 1 ditkladnou modifikaci rizikového faktoru nemusi byt nutné dosazeno tuplné 100%
prevence (Burton et al., 2006). Shiri et al. (2019) ve své longitudinalni studii potvrdili, Ze
namahava fyzicka prace zvysila riziko LBP a bederni radikularni bolesti. Pouzivani
vibracnich pfistroji zvysilo riziko bederni radikularni bolesti. Naopak chtize nebo jizda na
kole do prace snizila riziko LBP, zejména LBP trvajici po dobu > 30 dnl. Hestbaek et al.
(2006) ve své studii s danskymi dvojcaty dosli k zavérim, ze bolesti zad v adolescenci jsou
vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik bolesti zad v dospé&losti.
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Funkcni a strukturdini poruchy pohybového systému

Bolesti zad v bederni oblasti jsou v mediciné oznaovany rliznymi nazvy, napf.
vertebrogenni algicky syndrom, lumbago, ischias, vyhiez disku, degenerativni zmény patefe,
osteoporoza, listéza, skolioza, jelikoz dochazi ke sméSovani primadrnich funkcnich poruch a
poruch funkci u strukturdlnich lézi (vzniklych sekundarné¢).

Za funk¢éni poruchy pohybového systému se povazuji poruchy funkce jednotlivych
Casti pohybového systému a vnitinich systémid organismu, kdy pfi¢inou neni primarné
strukturalni porucha, ale pouze porucha funkce daného systému. Funkéni poruchy
pohybového aparatu se nejzietelnéji projevuji ve tiech systémovych, vzajemné propojenych,
urovnich: v oblasti centrdlni regulace (poruchy pohybovych stereotypll), funkce svalii
(svalovd nerovnovaha/dysbalance) a funkce kloubu (omezeni kloubni pohyblivosti nebo
hypermobilita). Poruchy funkce pohybového aparatu byvaji ¢asto pti¢inou bolesti, kdy pfi
delSim trvani zplsobuji prokazatelné strukturdlni zmény vyvolavajici snadno
identifikovatelné a u¢inn¢ ovlivnitelné centralni zmény. Je podstatné, Ze porucha funkce
vystupuje jako pfi¢ina 1idasledek morfologickych poruch pohybového aparatu
(Berankova et al., 2012, Lewit, 2003; Rychlikova, ©2012; Rychlikova, ©2016).

U strukturdlnich 1ézi mohou byt objektivizovatelné vypadky funkci (motorickych,
senzitivnich, vegetativnich) bud’ samostatné se vyskytujici, nebo pfitomné v kombinacich,
nebo se naopak vyskytuji ndlezy stavli hyperfunkénich.

Funkéni poruchy pohybového systému mohou mit riizné p¥iciny. Casté jsou priciny
mechanické (biomechanické), které jsou snadnéji rozpoznatelné, viditelné i pouhym okem.
Jednd se zpravidla o poruchy na dolnich koncetinach, napf. poruchu klenby nozni, zkrat
dolni koncetiny, dale vrozené vady dolnich koncetin ¢i panve a obratli, vadné drzeni téla,
skoliotické drZeni, skoliézy atp. Dalsi pfi¢iny nemusi mit ptivod v pohybovém systému,
mohou byt metabolické, endokrinni, psychické nebo 1 kombinované. Nejobtiznéjsi
rozpoznatelnou pfic¢inou muize byt psychosomaticka etiologie potizi, zvlasté pak chronicky
emoc¢ni stres. Diferencidlni diagnostika funkénich poruch pohybového systému je
podrobnéji rozpracovana v kapitolach 3.3.3.1 a 3.2.3.2.

Fyziologicko — patofyziologické souvislosti vzniku funkcnich poruch pohybového
systému

Pro diagnostiku a terapii funkénich poruch pohybového systému pomoci MEIS CK
jsou z fyziologie a patofyziologie dulezité tyto pojmy: homeostaza, voda, metabolicka
acidoza, respiracni alkaloza, chronicky stres.

Poruchy acidobazické rovnovdahy (ABR) mohou meénit celé vnitini prostredi
organismu neboli homeostdzu. Zmény pH vedou ke zménam koncentrace iontdl, méni
aktivitu nékterych enzymi a funkci plic. Pro fyzioterapii je dulezité, ze se na podkladé¢ pH
méni drazdivost tkdni. Na udrzovani pH v télnich tekutinach se podileji: béhem nékolika
sekund reaguji ndraznikové systémy neboli pufry (bikarbonatovy systém, hemoglobin,
bilkoviny plasmy, fosfaty), béhem desitek sekund az minut se do regulace zapojuji plice (pfi
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acidoze pacient hyperventiluje a pfi alkal6ze hypoventiluje), a v fadu n€kolika dni na zménu
pH reaguji ledviny (Bernaskova, 2013). Nezbytnou soucasti homeostazy je i metabolismus
vody. Pro plnéni vSech dulezitych funkci, které voda v organismu ma, potiebuje télo
pravidelny denni piijem tekutin. Jéquier a Constant uvadeji, ze v priméru dospé€ly clovek se
sedavym zaméstndnim by mél vypit pro spravné fungovani téla nejméné 1,5 1 vody denné

(Jéquier a Constant, 2010). Pfi zatézi organismu je potieba piijjem vody potom Umérné
zvysit, aby nedochdzelo k piiznakiim snizeného piijmu tekutin, jako jsou pocity unavy,
malatnosti a slabosti, ¢i bolesti hlavy. Pro vétsi pfesnost pfijmu tekutin je nutné pocitat i
s hmotnosti téla loveka. Poruchy acidobazické rovnovahy a jeji mozné negativni dopady na
rizné organy téla jsou stru¢né uvedeny v nasledujicich bodech:

Respiracni alkaléza je nejcastéjsi nerovnovahou pH, se kterou se lze setkat
v klinické praxi. Toto plati obzvlasté u t€Zzce nemocnych pacientil, protoze
mira hypokapnie pfimo souvisi se zhorSenym zdravotnim stavem. Ackoli se
lze domnivat, ze nerovnovaha pH je Casto benigni, diikkazy naznacuji, ze
nizké pH pfi hypokapnii maze zptisobit klinicky vyznamny pokles zadsobeni
tkani kyslikem (Palmer, 2012).

Hypokapnie také zplsobuje a zhor§uje mozkovou ischemii. Uginek
dlouhotrvajici hypokapnie zplsobuje postupné sniZzeni pritoku krve
mozkem — ,,buffering* (Curley et al., 2010).

Hypokapnie zplisobend piedychanim vyvolavd vSudypiitomny vliv na
mozek a nervovy systém, nervové prenosy a autonomni rovnovahu
(Lum, 1996).

Ve fyzioterapii se objevuji nejcastéji dvé poruchy ABR, které mohou vyrazné ovliviiovat
funkce pohybového systému. Jsou to metabolicka acidoza a respiracni alkaloza:

)]

2)

Metabolicka acidoza vznika pii retenci nebo zvySené tvorbé kyselin (kyseliny
mlécné, kyseliny mocové), zvySeném vyluCovani nebo spotiebé bazi nebo
pii zmén¢ koncentrace ,,silnych* iontl (zvySeni koncentrace chloridi, snizeni
sodiku). Nadmérny piivod bilkovin ve stravé zpiisobuje nékteré organové
funkéni zmeény, naptiklad zvySeni glomerularni filtrace v ledvinach, zvyseni
jaternich funkci a vzestup krevniho tlaku. Obecnymi piiznaky acidézy jsou
snizend drazdivost centralniho nervového systému, Unava, pasivita, spavost,
zména kvality vaziva (snizeni elasticity, protazitelnosti) a ptipadné i1 kdma.
Metabolicka acidéza se kompenzuje respiraénim systémem zvySenim
vydychavéani oxidu uhli¢it¢ho (Bernaskova, 2013). Jednim z mechanismd,
které jsou vyuzivany ve fyzioterapii je rizené volni dychani, jehoz jeden z
mnoha u¢inkd je i ovlivnéni pH v téle.

Respiracni alkaloza vznika vzdy pii hyperventilaci, protoze se snizi p.COas.
Hyperventilace miize nastat ve stresu (rychlé povrchové dychani, aktivace
pomocnych dechovych svali na ukor brani¢niho dychani), pii drazdéni
dychacich center (napf. nékterymi léky — aspirin), pii hysterickém zachvatu,
alei fyziologicky pfi volni hyperventilaci, ¢i ve vysoké nadmoiské vysce.
ZvySend namaha pii sportu ale ke zméné p.CO2 nevede. Obecnym piiznakem
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alkalozy je zvySena drazdivost, ktera se muze se projevovat neklidem,
agresivitou, bolestmi hlavy, zvracenim a kieCemi az komatem (Bernaskova,
2013).

Bradley a Esformes (2014) ve své studii zjistili, Ze jedinci, u kterych se manifestuji
biochemické a biomechanické znamky BPD (Breathing Pattern Disorder) jakou je napf.
hyperventilace, méli vyrazn€ nizsi skore FMS™ (The Function Movement Screen™). Cilem
testovani FMS je identifikovat nerovnovahu v mobilité¢ a stabilité béhem sedmi zakladnich
pohybovych vzorct, kterymi jsou: hluboky diep, vykrok pies prekdzku, vypad, ramenni
mobilita, aktivni zdvih nohy, trupova stabilita (simulace kliku), rota¢ni stabilita. Autofi dosli
k zavéru, Ze toto netcinné dychani mize vyustit az ve svalovou dysbalanci, zmény fizeni
pohybu a fyziologické adaptace, které jsou schopné modifikovat pohyb.

Poruchy dychani se podileji na vzniku mnoha symptomi, které jsou piehledné
uvedeny v Tabulce 1:

Tabulka 1: Priciny a symptomy vzniklé pri poruchach dychani (Chaitow, 2013)

Pii¢ina Symptom
dochazi k respiracni alkaloze, vyjimecné i
Zména pH krve k opaénému jevu respirani acidoze pfi
hypoventilaci

ZvySend aktivitu sympatiku, zmeny rizeni

pohybu a rovnovdhy porucha stability a drzeni t¢la

snizeni prahu bolesti

Zvyseni citlivosti o v s o
4 (snizenim poctu iontl Ca’" a Mg

2+)

Vasokonstrikce, zvyseni fascialniho tonu dopad na hladkou svalovinu

adl) omezeni okysli¢ovani bun¢k, tkani a
mozku (Bohruv efekt), mozkova mlha,
Ischemie unava, bolest, strach, anxieta;

ad2) ischemicka aktivace trigger pointa
(spoustovych bodl) ve svalech

vetsi biomechanické zatiZzeni

Zména dechového stereolypu (zejména Sikmych svald bficha)

Ovlivnéni funkce pohybové soustavy na podkladé psychického stavu a fizeni z CNS
bylo popsano jiz v minulosti (Véle, 1997). Funkéni poruchy pohybového systému (na
prvnim misté svalové dysbalance) vznikaji velmi snadno na podkladé emocnich poruch. Pies
limbicky systém se zvySuje svalové napéti posturdlnich kosternich svall, vznikaji tak
svalové dysbalance, blokddy patefe i Zeber a jinych kloubnich spojeni a to ve ctyfech
oblastech dle Jandy: 1. mimické a zvykaci svalstvo (s maximem ndlezl v orofacialni oblasti
s temporomandibularnim skloubenim), 2. ramenni pletenec a Sije, 3. lumbdlni pletenec
(zejména pii nespecifickych bolestech v kiizi) a 4. v oblasti kriZokycelniho skloubeni panve
(v€etné struktur mekkych tkani v malé panvi) (Capko, 1998). Dale byl také popsan vznik
neparetickych poruch, tj. svalovych dysbalanci typu horniho a dolniho zkfiZeného
syndromu, vrstvového syndromu, které vedou k porucham postury (Janda, 1982).
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1.6 Moznosti fyzioterapie v Iécbé bolesti zad

1.6.1 Role fyzioterapeuta v I1é¢bé bolesti zad

Fyzioterapie je mezioborové svazana s vétSinou medicinskych oborii jako chirurgie,
ortopedie, neurologie, interni Iékaistvi, gerontologie, psychiatrie aj.. Vyuziva
standardizované postupy fyzikalni terapie a voli 1écbu ze Skaly metodik jako 1éCebna télesna
vychova, manualni myoskeletalni medicina, mé¢kké a mobilizacni techniky, elektroterapie,
balneolécba, magnetoterapie, termoterapie, kryoterapie apod. (UNIFY, 2015).

, Fyzioterapeuti  klasifikuji onemocnéni bolesti zad podle funkcéniho vysetieni,
subjektivniho vnimani pacienta a zmeny objektivniho vysetieni na vybrany pohyb a podle
stadia délky trvani onemocneéni* (UNIFY, 2015). Jednim z ovétenych vySetrovacich faktor
je tzv. fenomén centralizace, ktery se vyskytuje u 70 % akutnich pacienti a 50 %
chronickych pacienti s LBP. Fenomén centralizace je popisovan jako proces, kdy je distalni
bolest zad (napf. v dolni koncetin€) pomérné rychle odstranéna smérem proximalnim
v dasledku specificky vybranych opakovanych pohybi nebo setrvanim v urcité pozici.
Vyuziti fenoménu centralizace kuréeni smérové preference, tzn. konkrétniho pohybu
v terapii, svéd¢i o kvalité zvoleného postupu terapie (Aina et al., 2004; Clare et al., 2004;
Edmond et al.,, 2014; Hefford, 2008; Long et al., 2004; May a Aina, 2012;
Novakova et al., 2012; UNIFY, 2015; Werneke a May, 2005; Werneke et al.,2011).

1.6.2 Konzervativni |é¢ba bolesti zad

Cilem konzervativni 1écby bolesti zad je nejen primarni, ale 1 sekundarni a tercidrni
prevence bolesti zad. Primarni prevence (edukacni programy) se tyka predevSim
ohrozenych adolescenti, rizikovych skupin s poruchou drzZeni téla spojenou s instabilitou
patete, skupin s jednostrannou pracovni a sportovni zatézi. Sekundarni prevence se tyka
predevsim pacientil s recidivujicimi bolestmi zad. Cilem tercidrni prevence je predevsim
snaha motivovat klienta jak k aktivnimu pfistupu béhem 1é¢ebného procesu, tak i k navratu
do kvalitniho a aktivniho Zivota vcetné pracovniho procesu. V rdmci tohoto stupné prevence
je na misté i cilené ergonomické poradenstvi (UNIFY, 2015).

Vzhledem k narGstajicimu vyskytu onemocnéni bolesti zad se na prvnim misté
doporucuje eliminace dlouhodobého klidu na lizku, odklon od pasivnich terapeutickych
metod a motivace pacientii k aktivnimu zapojeni se do terapeutického programu vcetné
béznych dennich ¢innosti a pracovniho procesu (Nachemson a Jonsson, 2000; NICE, ©
2019). Klidova terapie se doporucuje jediné v pfipadé nahlych akutnich paralyzujicich
bolesti zad na maximalni dobu dvou az ¢tyi dnit (UNIFY, 2015). U chronickych pacienti je
dalezity multidisciplindrni pfistup, a to nejen v diagnostice, ale 1 v 1écbé bolesti, ktery
zohlediiuje pohled vice odbornikti, véetné psychologt (Kolat et al., ©2009).
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Konzervativni 1écba bolesti zad v dneSni dobé zahrnuje mnoho pasivnich
terapeutickych metod (1é¢ebné postupy z oblasti manipulacni péce (Rubinstein et al., 2011,
2012); 1écebné postupy z fyzikalni terapie (Capko, 1998)), nebo aktivnich metod
(kontrolované motorické uceni (Macedo et al., 2012), dale stabilizacni cviceni
(Richardson et al., 1999), az po terapii dle smérové preference na zaklad¢ vyse zminéného
fenoménu centralizace, kterou vyuzivd McKenziho princip (May a Aina, 2012; May et
al.,2018).

V praxi se lze Casto setkat s pacienty, ktefi na prvnim misté preferuji pasivni manualni
techniky (napf. mobilizace, manipulace, m¢kké techniky). Dal§i moznosti pasivni terapie u
bolesti zad je Fyzikdlni terapie (napf. elektroterapie, mechanoterapie, termoterapie aj.).
Z fyzikalni terapie se jako monoterapie nedoporucuje laser, interferen¢ni proudy, ultrazvuk,
TENS proudy. Dale se nedoporucuje indikace bedernich past a pfistrojové trakce Pasivni
manualni techniky by mély byt pouze doplitkem aktivni terapie/cvieni pacienta a v piipadé
stagnace stavu pacienta. Tyto pasivni techniky pacienta bohuzel nechrani pied recidivou
onemocnéni. V kombinaci s aktivni terapii ji lze v indikovanych pfipadech vyuzit
(NICE, ©2019).

V pohybové aktivni terapii je hojné¢ vyuzivano skutecnosti, ze motorickd zatéz je
dalezita 1 jako spousté¢ a podpora pii vyplavovani regulacnich moduldtori bolesti
(endorfint, enkefalinti, substanci P) ze vSech urovni CNS (micha, mozkovy kmen, koncovy
mozek). Naproti vySe uvedenym pasivnim technikam jsou zde riizné typy aktivni terapie
vyuzivané k 1écb¢ LBP, napf. kontrolované motorické uceni, jehoz cilem je obnovit
koordinované a efektivni vyuziti svall, které stabilizuji patet (Macedo et al.,, 2012;
Saragiotto et al., 2016). Podstatou stabilizacniho cviceni je nejprve identifikace chybnych
pohybovych vzor a poté nacvik spravnych pohybovych vzora. Hlavnim cilem je pfinutit
piislusné svaly k jejich aktivacni a stabiliza¢ni Cinnosti v souhfe s ostatnimi svaly a dostat
tak tuto souhru pod vlastni kontrolu (Kolat et al., ©2009; O’Sullivan, 2012;
Richardson et al., 1999). V terapii metodou McKenzie se klasifikace pacienti déje podle
analyzy pohybt, identifikace centralizace, smérové preference a mechanické diagnozy.
Nejcastéjsi bolesti patefe a okolnich mékkych tkani souviseji s klasifikaci derangement
syndromu neboli funkéni blokédy pateiniho segmentu (McKenzie 1981, 1997, 2003; May
a Aina, 2012). Dal$i mén¢ Castéjsi syndromy jsou dysfunkcni, posturalni a dalsi podskupiny
oznacované jako ,,Jiné “ (Smart et al., 2010; Nicolas et al., 2011; Apeldoorn et al., 2012).

Farmakoterapie lécby bolesti zad

Urcita skupina pacientli na prvnim misté preferuje farmakoterapii k tiSeni bolesti zad
rizné etiologie. U vertebrogennich potizi jsou nejCastéji uzivanymi Iéky kyselina
acetylsalicylovd, paracetamol, nesteroidni antirevmatika (NSA), centrdlni myorelaxancia,
sedativa, ¢i psychofarmaka (Krsiak, 2015; Rychlikova, ©2012).

Vznik reflexnich poruch, které doprovazeji funk¢ni vertebrogenni poruchy, mohou byt
cilen¢ ovlivnény léky snizujicimi reakci vegetativniho nervového systému, které snizuji
v segmentu reflexni reakci na nociceptivni drazdéni a zvySuji prah bolestivého vnimani
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(Lewit, 2003). Berger et al. (2004) ve své studii uvadgji, Ze je u pacientd

rrrrr

latek a opioidl, zatimco antiepileptika a tricyklickd antidepresiva, ktera jsou proti

v

neuropatickym bolestem casto G¢inng¢jsi, jsou vyuzivana relativné malo.

WuuzZiti Computer Kinesiology v Iécbé bolesti zad

V letech 1970 - 1980 nestofi svétové proslulé ,,Prazské skoly* (prof. MUDr. Karel
Lewit, DrSc., prof. MUDr. Vladimir Janda, DrSc., prof. MUDr. Jan Jirout, DrSc., doc.
MUDr. Frantisek Véle, CSc., prof. MUDr. Vaclav Vojta, DrSc.) dali neurofyziologicky
zaklad oboru Lécebna rehabilitace (1970), manudlni mediciné (kurziim Myoskeletalni
mediciny) a vSem reflexoterapiim a IéCebnym rehabilitacnim technikam tim, ze je
propracovali a zapracovali do nich uceni sira Charlese Scotta Sherringtona, ktery jako prvni
na svéte¢ prohlasil, Ze pohybovy systém, zvlasté¢ svalstvo, je ,,common pathway* vSech
poruch v organismu (Burke, 2007), tzn. ze se na pohybovém systému projevuji vSechny
dysfunkce a strukturalni 1éze vSech télnich systému a vnitinich organti. Vnitini prostiedi
organismu (piedev§im nervové soustavy, ale i vnitinich organil) ma tedy také ptimy vliv na
pribéh pohybu (Véle, 2012). Medicina 21. stoleti s celostnim pfistupem k nemocnym
v pojeti konceptu psycho — neuro — imuno — endokrinologie teprve nyni v praxi napliiuje
jeho poznani.

Medicinsky Expertni Informaéni Systém Computer Kinesiology (MEIS CK) kombinuje
znalosti zapadni mediciny (myoskeletalni mediciny, ortopedie, neurologie, rehabilitacni a
fyzikdlni mediciny, reflexoterapie), se znalostmi vychodni mediciny (pfevazné cinské
akupunktury se systémem muskulotendin6znich drah, poznatky z masazi shiatsu, Ci-kung,
principit pohybi a pozic zjogy aj.). MEIS CK je objektivizacni nastroj pro vc€asnou
diagnostiku a 1é¢bu funkénich poruch pohybového systému v oboru RFM, v oboru
Fyzioterapie. Je podstatné zdiraznit, ze MEIS CK diagnostika je nespecificka, slouZzi
k vyhledani nejvice ohrozenych mist v celém pohybovém systému, ke kterym se vaze
nejvice zpétnovazebnich reflexnich déji v organismu (Jandova, 2009a; Jandova et al., 2013;
Moravek, 2012).

Systém MEIS CK pln¢ respektuje doporuceni guidelines LBP NICE, tzn. odklon od
pasivnich terapeutickych metod a motivace pacientd k aktivnimu zapojeni se do
terapeutického programu vcetné béznych dennich ¢innosti a pracovniho procesu. Soucasti
terapie MEIS CK je také edukace a motivace pacienta/klienta k aktivni terapii (autoterapii).

Zakladnim anatomicko — neurofyziologickym mechanismem, ze kterého MEIS CK
vychazi, je nocicepce. Jedna se o reakci struktur nervové tkdné s reflexni odpovédi na
bolestivy podnét pii redlném nebo hrozicim poskozeni tkédn€. Nocicepce a zazitek bolesti
jsou dva odlisné stavy chovani centralni nervové soustavy (CNS) pfi zpracovani informaci
nocicepcnim systémem a specifické reflexni odpovédi na akutni nebo chronickou nocicepéni
aferentaci (VSE, 2006; Rokyta, 2000; Rokyta a Hoschl., 2015).
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Nocicepce neni tedy jen subjektivni prozitek, ale je zivotn¢ dilezity neurofyziologicky
reflexni ochranny systém organismu (Rokyta, 2000; Rokyta et al., 2015) s reakcemi
lokalnimi (spasmy svalii, trigger pointy, zancty, otoky, ohraniené reakce napf. na vosi
bodnuti), segmentovymi (dermatomotorické reflexy, visceromotorické reflexy), vyssich etazi
centralni nervové soustavy (mozkového kmene a mezencefala, talamu, hypotalamu
s regulaci reakce autonomniho nervového systému, imunitniho systému, hormonalni osy,
humoralniho metabolismu) nebo etdazi nejvyssich (limbicky systém, korové projekce,
psychické funkce). Mozek rozhoduje o tom, zda noxické drazdéni je vyhodnoceno jako
nebolestivé nebo uz vyvolava bolest. Noxicka iritace tkdn€ mize byt plivodu mechanického,
chemického nebo tepelného. Pii prekroCeni individualné vysokého prahu intenzity podnétt
(mechanické, chemické, termické, elektrické aj.) se receptory stdvaji nociceptory
(Myslivecek a Mysliveckova—Hasmannova, 1989; Rokyta, 2000).

MEIS CK vyuziva detailni anatomicko — neurofyziologicky popis vedeni bolesti a
eferentni reakci CNS, které jsou zdkladem pro objasnéni vztahu mezi svalovym systémem a
systémem vnitinich orgdnovych soustav. Systém vedeni bolesti zacina na Grovni riznych
druht nervovych vléken, které maji v dané lokalizaci specifickou funkci. Jedné se o nervova
senzitivni viakna A delta a C vldkna, ktera inervuji vSechny tclesné tkané a organy a
piinaseji do centralnich nervovych struktur michy a mozku informace o fyziologii ¢i
patofyziologii jejich funkci a strukturdlnich zménach, ptenasejici bolest. Aference zahrnuje
informace jak o pohybovém systému, tak o vSech ostatnich systémech organismu. Informuje
centralni nervové struktury o stavu svali a kloubt lokélné€ i celkové, o vyskytu trigger
pointli (jedna z nejcastéjSich reflexnich funkénich poruch svalové tkén€), mechanickém
stresu, o zménach lokéalniho metabolismu, pH a dale o hypoxii, hyperkapnii, hypoglykémii,
hypoosmolalité, mistni koncentraci laktatu, informacich o bunéném poskozeni, aktivaci
zirnych bunék, o imunitni i hormondlni aktivité.

Eferentni motoricky systém je ,,common pathway* (Lewit, 2003; Véle, 1995, 1997),
na kterém se projevuji vSechny zmény v organismu, napt. zmény autonomniho nervového
systétmu (zvySena aktivace sympatiku), endokrinni (hyperfunkce nebo hypofunkce S§titné
zlazy), imunitni (revmatologickd a jind autoimunitni onemocnéni), metabolické
(onemocnéni stfev spojend s intoleranci potravin nebo porusenou absorbci stopovych prvki)
a léze periferni i centrdlni slozky nervového fizeni. Terapeuti vyuzivajici syst¢ém MEIS CK
pfi diagnostice, vyhledavaji v pfesném algoritmu reflexni zmény v mékkych tkanich
pohybového systému a v terapii vyuZzivaji poznatku, ze vSechny funk¢ni poruchy organismu
se projikuji na pohybovy systém. Mnohé znich se daji pfes pohybovy systém diky
repara¢nim regula¢nim pochodiim organismu zmirnit ¢i tplné odstranit (Véle, 2006, 2012).

Nové rehabilitaéni metody, jakou je napi. MEIS CK, které pfistupuji k pohybovému
systtmu a vnitinim organim jako ke kontinuu, navazuji pfimo na anatomicko-
neurofyziologicky zaklad a mohou tak 1épe diagnostikovat jemné zmény ve funkénosti obou
systému. Vybér funkénich znakli na muskuloskeletalnim systému dobfe ukazuje na funkéni
stav vnitfnich organii a dovoluje propojit terapii opét pies muskuloskeletalni systém smérem
k obnoveni funkéniho stavu organi. Funguje to ale obousmérné, tzn. zména vyzivy a terapie
pomoci dopliikl stravy (mineralti, stopovych prvkl, vitaminl aj.) mize vyrazné ovlivnit
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stav kvality tkani, hlavné pojivové tkan¢, a tim pisobi jak na systémové zmény ve
skeletalnim a kloubnim systému, tak 1 na systém svalovych skupin a posturdlni mechanismy
organismu (Jandova, 2011; Jandova et al., 2013; Moravek, 2012). Pro chronické bolesti
pohybového systému pfichdzi do ordinaci oboru RFM vice jak 80 % klientii. Globalni
neuroanatomicky podklad funkénich poruch byl popsan jiz v r. 1987 prof. Lewitem (Lewit,
2003), pticemz pohybova soustava je sama nesmirné¢ komplexni a reaguje jako celek bez
ohledu na to, kde se potize projevuji. Misto piesné¢ vymezenych morfologickych casti
pohybového systému spociva funkce ve vzajemném vztahu a souhfe mnohych struktur, které
mohou byt od sebe vzdalené (Lewit, 1987). U chronickych piipadi nocicep¢ni iritace a u
stavli chronické bolesti jsou diagnostikovany systémem MEIS CK zpétnovazebné reflexni
reakce  visceromotorické, sekundarni reflexni zmény v pohybovém  systému
vertebromotorické a motorickovertebralni a nejriznéj$i kompenzacni mechanismy (Lewit.
2003; Richter a Habgen, 2011; Rokyta, 2000; Rokyta a Hoschl, 2015).

Syst¢tmem MEIS CK Ize kvantifikovat velikost aktudlniho nalezu reflexnich zmén
v pohybovém systému a pfi kontrolnich vySetfenich lze tyto ndlezy porovnavat. Jedna se o
zpétnovazebni reflexni déje obecné znadmé z myoskeletalni mediciny, diagnostiky a terapie
zmén v mékkych tkanich na povrchu téla a jinych obecné zndmych fyzioterapeutickych
postupt, kdy Ilze prokdzat zmény ve vertebromotorickych, dermatomotorickych,
vertebrovisceralnich aj. reflexech pied a po terapii (Schwarz, 1995).

Jako typicky zpétnovazebny reflexni déj mize slouzit napt. onemocnéni ledvin, kdy se
bolest manifestuje v bederni oblasti. Metz (1986) jiz v 80. letech 20. stoleti ve své studii
zjistil u chronickych pfipadi onemocnéni ledvin nasledujici vzorec: blokada v T-L piechodu
(T11 —L1) a na poslednich Zebrech, dale sakroiliakélni posun, zvysené svalové napéti v T-L
useku erektort trupu, m. psoas major, m. quadratus lumborum, adduktorech stehna a m.
piriformis. Na druhé strané je zde pfitomnost oslabenych bfiSnich a hyzd'ovych svalt.
V nalezu byla Casto jest¢ ligamentova bolest a porucha statiky. VSechny tyto zmény jsou
malo ovlivnitelné rehabilitacni 1é€bou, pokud je zakladni onemocnéni ledvin jesté aktivni
(Lewit, 2003; Metz, 1986).

Pokud se tyto reflexni zmény nedafi trvale odstranit sérii nékolika terapii, pokud se
znovu opakuji, pak je nutno diferencidlné — diagnosticky postihnout dysfunkce vnitinich
organd, které se projevuji pravé reflexnimi zménami na pohybovém systému a 1é€it poruchy
funkci jednotlivych viscerdlnich organii nebo 1écebné ovlivnit systémy v konceptu psycho-
neuro-imuno-endokrinia. Maze se jednat ve vysledku o onemocnéni napi. nezhoubnym
neinfekénim chronickym onemocnénim, napi. diabetes mellitus II. typu, metabolicky
syndrom, obezita, dna, event. je nutno vyloucit dysfunkci nefro-urologického systému,
kardiorespira¢niho, plicniho (s chronickou obstrukéni pulmonalni nemoci), vySetfit a 1é€it
gastrointestinalni oblast s patologickym stfevnim mikrobiomem, popi. odeslat chronického
nemocného s bolestmi zad ke specialistim, k vyloueni napf. endokrinnich nebo
autoimunnich onemocnéni (revmatoidni artritida, m. Bechtérev apod.)

Nasledna indikovana 1é¢ba u téchto vySe uvedenych onemocnéni by méla byt
kombinovana. Proto v terapii systémem MEIS CK je u kazdého klienta volen individualni
piistup podle jeho symptoml a objektivniho nalezu. Individualni komplexni terapeuticky
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pfistup zahrnuje individudlni cviceni, upravu pohybového rezimu, déale pouziti dietoterapie
(). snaha dosdhnout zmény pH v extracelularni tekutin€ ve smyslu jeji ,,alkalizace®), pouziti
enzymoterapie (dodavat napt. Wobenzym, Phlogenzym atp.), provedeni remineralizace a
doplnéni stopovych prvkil (napt. kalium, magnézium, selen, zinek, mangan, molybden,
méd’) nebo pitné kary ptirodnich mineralnich vod v ladznich (Ttiskala a Jandova, 2019).
V holistickém terapeutickém pfistupu je potiebné snizit sympatikotonii a posilit
parasympatikus (ANS) napf. pomoci vhodné pohybové terapie a klimatoterapie
(Moravek, 2012; Bic¢ikova et al., 2018a; Bicikova et al., 2018b; Honcu et al., 2019).
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2 HYPOTEZY A CILE PRACE

Systém Computer Kinesiology je primarné¢ urcen k vyhleddvani (v€asnému zachytu) a
upravé funkcénich poruch pohybového systému. ZkuSenosti terapeutii s rutinnim dennim
23letym pouzivanim Computer Kinesiology v CR na mnoha nezavislych pracovistich
ukazuji pozitivni vysledky 1écby u fady akutnich a chronickych poruch funkci pohybového
aparatu a také v prevenci téchto poruch. Toto subjektivni, avSak opakované a nezavislé
zjisténi, je nutné objektivizovat, coz se stalo podkladem pro vypracovani této dizertacni
prace s cilem otevtit novou cestu k efektivni terapii funkcénich poruch pohybového aparatu.

Cilem této prace je popis funkci Medicinského Expertniho Informaéniho Systém
Computer Kinesiology (MEIS CK), dokumentace vyuziti funkci v ¢asti diagnostické,
vyhodnocovaci a terapeutické, dale porovnani hodnot sledovanych parametrii
vygenerovanych systémem MEIS CK u skupiny participantt se subakutnimi a chronickymi
bolestmi zad v bederni oblasti (Skupina 1, jedna se u nich o sekundarni prevence bolesti zad)
a u skupiny participantii bez bolesti zad (Skupina 2, jednad se u nich o primarni prevence
bolesti zad). Vybér problematiky bolesti zad v bederni oblasti je zamérny, protoze jsou
v klinické ambulantni praxi nejcetné;si.

Dalsim cilem bylo potvrdit miru zlepSeni neboli Improvement Rate (IR), tzn. IR po
terapii MEIS CK u pacienti ve Skupiné 1 nebyla horsi nez u zdravych participant ve
Skuping 2.

Pro ptedkladanou dizertacni praci byly stanoveny nasledujici hypotézy:

1. Je systém Computer Kinesiology ucinny v 1€cbé a sekundérni prevenci subakutnich
bolesti zad v bederni oblasti?

2. Je systém Computer Kinesiology ucinny v 1é¢bé a sekundarni prevenci chronickych
bolesti zad v bederni oblasti?

3. Miize slouzit Computer Kinesiology k primérni prevenci bolesti zad v bederni oblasti
(k prvozéachytu funkénich poruch pohybového systému)?

4. Ovlivilyji vysledek terapie systémem Computer Kinesiology jiné faktory jako vék,
pohlavi, BMI ¢i délka terapie/sledovani?
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3.1

3.2

3 COMPUTER KINESIOLOGY

Medicinsky Expertni Informacni Systém Computer Kinesiology je software vytvoieny
primarné pro v€asnou diagnostiku a navrh 1é¢by pocinajicich funkénich poruch pohybového
systému, pii plném respektovani individudlnich norem postury a lokomoce kazdého jedince
(Moravek, 2012). Obecné je znamy fakt, ze dlouhotrvajici porucha funkce vede k poruse
strukturdlni. Vyznam MEIS CK spociva pravé v tom, ze v€asna detekce funkénich poruch
pohybového systému a jejich v€asna uprava je primarni prevenci vzniku bolesti zad a také
primérni prevenci rozvoje vertebrogennich algickych syndromii.

Historie vyvoje systému MEIS CK

MEIS CK spliiuje komplexni diferencidlné diagnosticky a terapeuticky
individualizovany pfistup k lidskému organismu podle celostniho ptistupu konceptu psycho-
neuro-imuno-endokrinologie. Computer Kinesiology je vysledkem 30leté¢ spoluprace
zahrani¢nich a  tuzemskych  Iékaft  sinzenyry  informaénich  technologii
(Bukhovceva et al., 1998; Moravek, 2012).

V roce 2001 byla odborné vetejnosti predstavena nova verze programu Software Center
B plus a nasledné se v IDVPZ Brno (nynéjsi NCO NZO Brno) uskute¢nil akreditovany kurz
s garanci Ceské 1ékai'ské komory pro 1ékafe a fyzioterapeuty. Tyto akreditované kurzy jsou
dosud organizovany v NCO NZO Brno a v akreditovaném pracovisti Centrum zdravi JONA
s.r.0o. v Pardubicich. Podrobnéjs§i informace na www.computerkinesiology.cz a
WWW.jona.cz.

V Ceské Republice je systém Computer Kinesiology pouzivan zdravotnickymi
odborniky (Iékafi, fyzioterapeuty, akreditovanymi pracovisti) od r. 1998, tzn. 23 let. V CR
bylo vyskoleno 96 1¢katii a 202 fyzioterapeutli ze 79 pracovist. V soucasné dobé mezi né
patii napt. odborny léCebny ustav Luze — KoSumberk a zdravotnickd ltizkova zafizeni
lazeniské léCebné rehabilitatni péce (uvedeno v abecednim potadi): FrantiSkovy Lazné,
Lécebné Lazné Bohdane¢, Lazn€¢ Luhacovice, Lazné Slatinice, Marianské Lazné a
Priessnitzovy lécebné lazné a.s., Jesenik. Podrobny piehled historickych dat je uveden
v Priloze 1.

Charakteristika systému MEIS CK

Software MEIS CK se sklada ze tii ¢asti: diagnostické, vyhodnocovaci a terapeuticke.

Fyzioterapeut/lékat pfii diagnostice pomoci MEIS CK vyuzivda obecné znamy
kineziologicky rozbor v pfesném algoritmu MEIS CK. Vlastni zplsob vySetfeni je
jednoduchy a Casov€ nendro¢ny. Zékladni podminkou pro vySetfeni je, aby pacient byl
schopen 15 minut stat bez opory a komunikovat s terapeutem. Vysetiuje se vzdy celé télo
bez ohledu na konkrétni potize pacienta/klienta, aby se daly posoudit vzajemné reflexni
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souvztaznosti. VySetfeni se provadi pfevazné v posturdlni zatézi (pii vertikalizaci
nemocného), pouze pasivni vySetifeni rozsahu pohybu kloubii dolnich koncetin se provadi
vleze na vySetifovacim lehatku. Jedna se celkem o 46 testii: 10 aktivnich pohybu, 16
pasivnich pohybii a palpacniho vysetieni 20 mist na povrchu téla s diagnostikou reflexnich
zmén v mekkych tkanich. Testy jsou hodnoceny na tfistupiiové Skale bud aspekci
(koordinace pohybu, timing zapojeni svalli), nebo z palpacniho nalezu pii vysetieni
mékkych tkani (trigger pointy, trigger zoény, lokalni spasmy svali a jiné zmény).
Fyzioterapeut/lékat vklada hodnoty jednotlivych testi manudlné pies klavesnici do bézného
pocitace se softwarem MEIS CK!. Jednotlivé tudaje z kineziologického vysetfeni jsou
softwarem zpracovany matematickym modelem a vystupem jsou numerické hodnoty a
grafy. Tyto udaje lze zpracovavat statistickymi metodami. MEIS CK timto spliuje
pozadavky WHO na diikazy konceptem Evidence Based Medicine (EBM).

Diagnostika MEIS CK slouzi k vyhledani mist v pohybovém systému, ke kterym se
vaze nejvice zpétnovazebnich reflexnich déji v organismu. Syst¢tmem MEIS CK Ize
kvantifikovat velikost aktudlniho nalezu funkcnich poruch v pohybovém systému a pii
kontrolnich vySetfenich lze nélezy reflexnich zmén porovnavat. Tyto zpétnovazebni
reflexni d&je jsou obecn¢ znamé z myoskeletdlni mediciny, z metody diagnostiky a terapie
zmén v mékkych tkanich na povrchu téla a jinych obecné zndmych fyzioterapeutickych
postuptl. VySetfenim dle algoritmu MEIS CK lze nalézt a pti kontrolnim vySetfeni prokazat
zmény ve  vertebromotorickych,  dermatomotorickych, a  vertebrovisceralnich
zpétnovazebnich reflexech, a to jak pted, tak i1 po terapii (Schwarz, 1995). Pacient/klient je
po dokonceni vySetteni seznamen vzdy s vyhodnocenim nalezii.

Naslednou druhou féazi aplikace MEIS CK je, Ze je pacient/klient oSetfen dle navrhu
programu MEIS CK (pokud nejsou zjistény kontraindikace), a to systémem obecné znamych
ukont klasické 1écebné masaze (Hupka et al., 1993; Storck, 2010; Zaloudek, 1975), nebo
manualnim oSetfenim aktivnich boda (Lewit, 2003). V zavéru navstévy je pacient/klient
edukovan a motivovan k autoterapii sérii cvikii, navrzenych syst¢tmem MEIS CK pro
kazdodenni individudlni cviceni, jak je podrobnéji popsano v kapitole 3.4.4.3 (Jandova,
2009a; Jandova et al., 2013; Moravek, 2012).

3.3 Charakteristika pracovisté

Kazdé pracoviste, které vyuziva MEIS CK systém musi spliiovat obecna pravidla:

1. MEIS CK unifikuje standardy diagnostické ¢€asti (algoritmus kineziologického
vySetfeni prevazné v posturalni zatézi ve stoji), hodnoceni na tfistupniové skale,
oSetfeni klienta (algoritmus individudlniho 1é¢ebného postupu, jednd se pfevazné o
masazni sestavu) a dalSi doporuceni (individualni sestavu cviki, rezimova
opatteni).

! Pogita¢ neboli Personal Computer (PC), odtud vznikl anglicky nazev systému Computer Kinesiology, ktery pfevzalo
pracovisté v CR.
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2. VysSetfeni probiha vzdy v pfesném algoritmu MEIS CK: aktivni a pasivni rozsahy
pohybli v segmentech koncetin a patete, reflexni zmény v mekkych tkénich
(hyperalgické zony, bolestivé body neboli trigger pointy). Pacient/klient je
vysetien/osSetien dle béznych postupit oboru RFM a algoritmi myoskeletalni
mediciny, ¢i technik mékkych tkani (klient nékteré pohyby provadi sam, vétSinou
se ale jednd o manudalni kontakt terapeuta pii vySetfeni pasivni hybnosti,
zkracenych svall, odliSeni kontraktur aj.).

3. Sodbornou verzi MEIS CK mize pracovat pouze fyzioterapeut nebo Iékar
vyskoleny v systému MEIS CK. Zakladni uroven Skoleni je zamétena predevsim na
vyuzivani zékladnich funkci programu Profi Complex Start, na ni navazuje stdz na
nékterém pracovisti MEIS CK. Po ziskdni vlastni praxe muze fyzioterapeut/lékar
absolvovat vyss§i tGroven Skoleni, kde se seznami s dalSimi specidlnimi funkcemi
programu MEIS CK. Nedilnou soucasti systému vzdélavani terapeuti MEIS CK
jsou refresh kurzy, které se konaji pravidelné minimalné¢ 3x rocné. Kazdy
fyzioterapeut/Iékat pracujici s MEIS CK mé povinnost absolvovat minimalné
jednou ro¢né¢ doskolovaci kurz MEIS CK.

3.3.1 Pouceni a souhlas

Pacient/klient je seznamen s dokumenty Pouceni a souhlas — se zpracovanim osobnich
udajii a Pouceni a souhlas s vysetrenim a oSetrenim klienta, jejichZz soucasti jsou i
anamnestické otdzky. Tyto dokumenty vypliluje pacient/klient ve vSech specializovanych
centrech, kde se MEIS CK vyuziva.

V dokumentu Pouceni a souhlas — se zpracovanim osobnich udajii pacient/klient ziska
obecné informace o GDPR a podepiSe (nebo jeho zakonny zastupce) souhlas s vySetfenim
MEIS CK a vyjadfi tak tim svlij informovany souhlas — viz. Pfiloha 2.

Dokument Pouceni a souhlas s vySetienim a osSetienim klienta se tykéa popisu vysetieni
a terapie pomoci MEIS CK a obsahuje 1 predti§téna anamnesticka data (podrobnéji cilend na
pohybovy systém). Pacient/klient poskytuje informace ohledn¢ zdravotniho stavu a
souCasnych potizi, se kterymi prichdzi, ale také o dalSich onemocnénich, které s jeho
soucasnym stavem mohou, nebo nemuseji, souviset. Déle pacient/klient sdéluje prod¢lané
zédvazné nemoci (napi. cévni mozkova ptihoda), operace, traumata, zda se pro n¢jakou
nemoc dlouhodobé 1é¢i (napf. arytmie, astma bronchiale, diabetes mellitus, sclerosis
multiplex, hypertenze, porucha S§titné zlazy, zazivaci potize atp.), alergie, léky a jejich
davkovéni, pohybové aktivity (aktivni sporty, rekreacni sporty, vC. poctu hodin tydné¢).
Diilezitou roli hraji pfedevSim aktivity, kde se jednd o jednostrannou pohybovou zatéz
(zaméstnani, sporty, hry). Z pracovni anamnézy udava, kolik hodin denné travi v jakych
pozicich (sed, stoj, chilize), zda je jeho profese zatizena zvedanim napt. tézsich bfemen — viz.
Ptiloha 3.

3.3.2 Pomocna vysetieni statiky stoje

Po odebrani anamnestickych a demografickych tudajii jsou nejdiive pied vySetfenim
syst¢tmem MEIS CK unifikované provedena pomocna vysetieni statiky stoje a lokomoce s
podologii v algoritmu standartniho kineziologického rozboru: stoj na dvou vahach
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(Véle, 2012) (viz. obr. vptiloze 4.), wvySetreni olovnici zezadu a z boku
(Haladova a Nechvatalova, 1997) (viz. obr. v ptiloze 4) a vySetfeni plosek nohou na
podoskopu (viz. obr. v piiloze 4), s fotodokumentaci. Tato vySetfeni se provad¢ji z davodu
diferencidlni diagnostiky biomechanickych pticin vertebrogennich poruch.

Stoj na podoskopu je porovndvan se stojem na dvou mechanickych vahach z diivodu
potvrzeni korelace jednostranného ptetiZzeni na vahach s nalezem na podoskopu. Komparace
nalezti pomaha v diferencialni diagnostice pfiCin asymetrie zatéze na pravé a levé strané téla
palce a postaveni paty proti pfednozi, tlak a rotaci patnich kosti i jednotlivych ¢asti chodidla
vici sobé. Dokonce i vyrazné valgdzni €i vardzni postaveni v talokruralnim skloubeni je
aspekci na podoskopu né¢kdy postiehnutelné (spiSe na fotografiich). V takovychto ptipadech
je vzdy doporuceno vySetfeni odborniky s pfipadnym zhotovenim individudlnich stélek
(Formanova et al., 2016a; Formanova et al., 2016b).

7 V7

3.4 Diagnostickd, vyvhodnocovaci, terapeutickd cdst MEIS CK
3.4.1 Diferencialni diagnostika

3.4.1.1 Diferencidlni diagnostika v RFM

Jak jiz formuloval Sherrington (Burke, 2007) pohybovy systém je ,,common pathway *
tzn. na pohybovém systému se projikuji vSechny dysfunkce vnitfnich organti a poruchy
funkci pfi strukturdlni 1ézi télnich systémt a vnitinich organii (Véle, 2012). Vnitini prostiedi
ma piimy vliv na pohyb, resp. na kvalitu svalstva, na jeho napéti a kvalitu kontrakce
(svalové prace) 1 dlouhodoby vytrvalostni vykon motoriky (jako ptiklady staci obecné
znamé klinické projevy vlivii hypofunkce nebo hyperfunkce $titné zlazy na celkovou
pohybovou kondici) (Lazovskis, 1990; Obrda a Karpisek, 1964).

Velmi dilezité jsou zvlasté funkEni poruchy zplisobené zpétnovazebnimi reflexy
visceromotorickymi a motorickovisceralnimi ¢i vertebrovisceralnimi (Kolaf et al., ©2009;
Lewit, 2003; Schwarz, 1995). Typicka je diagnostika dysfunkci vnitfnich organii napt. podle
Headovych algickych zon (Capko, 1998), ptitomnosti syndromil u blokady patete dle Lewita
(Lewit, 2003), ¢i reflexni visceralni dysfunkce u blokdd Zeber dle MojziSové
(LECEBNE, 1996). Projevy poruch funkci vnitinich organt na ki, v podkoZi, pojivu, se
soucasnym hypertonem svalii a lokalnimi vegetativnimi zménami (zmény teploty lokalné
v daném okrsku, potivost, zhorSeni posunlivosti klize proti podkozi a podkozi proti fasciim
svalli, nemoznost utvorit Kibblerovu fasu apod.) byly podkladem vzniku uceleného systému
reflexnich masazi (Zaloudek, 1975).

Iritaci z viscerdlnich organt vznikaji urCité typické smési reflexnich zmén (blokada
obratle, blokdda Zeber, spoustové body, periostové bolestivé body, hyperalgické C¢i
hypersenzitivni kozni zény, lokalni edém) v pohybové soustave, které jsou typické pro
kazdy jednotlivy orgén a nazyvaji se tzv. visceralnim vzorcem (Bitnar, 2015; Lewit, 2003).
S diagnostikou reflexnich zmén visceromotorickych pracuji i1 jiné klinické obory, napf.

vznik blokad obratli T4-T6 u infarktu myokardu, dale blokddy obratli a bolesti
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s hypertonem svall pod pravou lopatkou (T9-T10) u chorob Zlu¢niku nebo reflexni svalové
spasmy u déti pfi akutni apendicitidé (T11-T12 vpravo v hypogastriu) (Guth, 1995;
Rychlikova, ©2016).

Ve vztahu kbolestem dolni ¢asti zad nelze opominout reflexni zmény spojené
s onemocnénim intestindlniho traktu a také ledvin. U postiZzeni ¢asti intestinalniho traktu se
nejcastéji vyskytuji reflexni zmény v panevnim dnu a v dolnich kvadrantech bfi$ni stény.
Blokady segmentl patefe byvaji v poslednich segmentech bederni patefe, nepravych
zebrech, sakroiliakélnim skloubeni, popft. 1 kostrci. V ptipadé poruchy vsech casti traviciho
traktu je obvykle hypertonicky m. iliopsoas, m. quadratus lumborum a paravertebralni svaly.
U onemocnéni ledvin byvaji blokada v torakolumbalnim piechodu (T10-L1), sakroiliakalni
posun, svalovy spasmus byva v m. psoas major, m. quadratus lumborum, paravertebralnich
svalech v T-L ptechodu, m. piriformis a adduktory stehna. Svalové oslabeni byva v bfiSnich
a hyzd'ovych svalech, vetné¢ dysfunkce branice. Kromé¢ svalové dysbalance je typicka
ligamentdzni bolest a porucha statiky pateie (Bitnar, 2009; Lewit, 2003). Spasmus m. psoas
muze napodobit vSechny abdominalni organy, napft. slinivku, zlu¢nik, dvanactnik, ledviny 1
apendix, a proto je dulezité u funkc¢nich poruch vnitinich organa tento spasmus spravné
diagnostikovat a léc¢it. Podobné bolesti v kiizi, které zplsobuje m. psoas, mohou také
vyvolat 1 pfimé bfisni svaly. Spoustové body (trigger pointy) jsou obvykle na processus
xiphoideus, sousednich Zebrech a na okraji symfyzy (Lewit, 2003).

Principy zpétnovazebnich reflexnich déji jsou dnes bézné vyuzivany metodami oboru
RFM a oboru fyzioterapie terapeuticky (napi. reflexni masaze dle Zaloudka
(Zaloudek, 1975)), techniky mé&kkych tkani dle Lewita (Lewit, 2003), postupy myoskeletalni
mediciny (Lewit, 2003; Rychlikova, ©2016), visceralni manipulace dle Barrala a Merciera
(20006), reflexoterapie (Pataky, 1998) aj.). Jejich vyhodnocovani a komparace jsou stéle jesté
odbornou vetejnosti vnimany jen jako ,,subjektivni vjem terapeuta* a z pohledu EBM casto
odmitany navzdory prikazim RTG nalezt Jirouta (Lewit. 2003; Jirout et al., 1973; Jirout a
Kvicala, 1985), prokazané vertebrokardidlni symptomatologie dle Rychlikové (Rychlikova,
©2016), vysetteni Moiré (DIAGNOSTICKE, ©2019), polyelektromyografii (Kolaf et al.,
©2009, Svestkova et al., 2017), posturografii (Kolf et al., ©2009), ¢ dotaznikovym studiim
tykajicich se kvality zivota (Gurkova, 2011) aj. Reflexoterapeutické zakroky (¢ast indikaci
metodik technik mékkych tkéni dle Lewita, obsttiky, bafikovani (Baca, 2003; Chirali, 2004;
Fiala, 2016; Piotrowski-Manz, 2014; Sos, 2010), lokalni aplikace antiflogistickych a jinych
masti v domaci péci, insuflace oxidu uhli¢itého apod.) navazaly na systém map HAZ a na
sestavy bodii prevzatych od reflexnich masazi zucebnic Fyzikélni terapie (napf. jina je
sestava u astma bronchiale nez u dysfunkce zlu¢niku nebo zaludku atp.) (Capko, 1998;
Ipser a Prerovsky, 1972, 1979; Zaloudek, 1975).

3.4.1.2 Diferencidlni diagnostika systému MEIS CK

MEIS CK je primarné urcen pro v¢asnou diagnostiku funkénich poruch pohybového
systému. Znalost visceralnich vzorct je dilezitd pro diferencialni diagnostiku a presné
zvolenou terapii. Bolest v pohybovém systému se obvykle objevuje diive, nez se objevi prvni
ptiznaky typické pro onemocnéni vnitiniho organu (Lewit, 2003, Bitnar, 2015). Jestlize
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onemocnéni vnitiniho organu trva del§i dobu, ma tendenci se fixovat a reflexni zmény
pretrvavaji 1 po vyléCeni primarniho interniho onemocnéni. Tyto reflexni zmény je nutno
odlécit, nejcastéji mechanicky, aby odeznély vSechny symptomy.

Propracovanim matematickych modelti softwaru MEIS CK se v poslednich 23 letech
dafi ve vysokém procentu v diagnostice dysfunkci pohybového aparatu odliSovat
segmentalni reflexni zmény (visceromotorické/vertebrovisceralni aj.) (Lewit, 2003;
Rychlikova, ©2012) a poruchy v myofascialnich fetézcich (neboli vertikdlnich pohybovych
fetézcich), od poruch fizeni pohybu (Janda, 1982; Véle, 2006, 2012) a poruch postury z
biomechanickych pficin (Krawczyk et al., 2017).

V MEIS CK je vyuzivan poznatek, ze funk¢ni poruchy fizeni pohybu a poruchy fizeni
organismu (vcetné¢ hormonalné¢ — humoralnich, imunitnich a psychickych poruch) se
promitaji na pohybovy systém a vyznamné procento funkénich poruch lze zpétnovazebné
pfes pohybovy systém reflexné ovlivnit. Za primarni funkéni poruchu motoriky (pohybové
soustavy) jsou oznacovany zmény funkci vzniklé bez prokazatelné organické strukturalni
pfi¢iny, které se po inputu terapeuta ihned normalizuji. Okamzitd zména kvality tkani a
zmény pohybového systému v pfimé interakci na inputy terapeuta potvrzuji, ze se jedna o
funk¢ni reflexni neurofyziologicky mechanismus poruch funkci pohybového systému.
V indikovanych ptipadech zjisténych dysfunkci viscerdlnich nebo endokrinnich organi Ize
proto pouzitim kinezioterapie a rezimovych opatteni ptisobit kauzalné¢ (Jandova et al., 2016).

MEIS CK je indikovan pro:

1. Primarni funkéni poruchy pohybového systému_u nealgickych stavi, vzniklych
na podkladé¢ iritace nocicepce, napt. latentni svalové dysbalance u
biomechanickych pficin vzniku dysfunkci (plochonozi, jednostranné genu
valgum, Spatné¢ vyvinuta hlavice femuru se zkratem jedné dolni koncetiny
apod.), vyskyt tzv. némych latentnich trigger pointi a poruchy funkci
limbického sytému s typickymi Ctyfmi projekcemi dle Jandy (uvedeno
v kapitole 1.5) apod.). Pokud jsou tyto stavy vcas diagnostikovany, jsou plné
reverzibilni do normy. Pfedpokladem je ovSem komplexni pfistup s feSenim
mechanické podpory (individualng tvarované stélky do bot, ortopedicka obuv) a
dale spomoci specialist jinych oborti, napi. klinického psychologa,
psychoterapeuta nebo dokonce psychiatra u psychosomatickych p#i¢in poruch
pohybového systému.

2. Vertebrogenni algické syndromy (postupné se rozvijejici) s typickymi vzorci
klinickych reflexnich projevi poruch funkci patefe (tyka se vSech struktur pateie
tzn. jak pevnych kosténych, tak meékkych tkani). Po vylouceni organické
strukturdlni pficiny bolesti v oblasti bederni patefe klasickou medicinou
(konvenc¢ni, komprehensivni) nasleduje diferencialni diagnostika reflexnich
déjt:

a) v prislusném misnim segmentu se vSemi svymi softwary, MEIS CK citlivé
reaguje na zmény vyvolané zpétnovazebnimi reflexnimi  vztahy:
dermatomotorickymi, vertebromotorickymi, visceromotorickymi,
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vertebrovicerdlnimi a ostatnimi, jak jsou obecné ve svété znamé
z neurofyziologie, myoskeletalni mediciny (Lewit (2003), Rychlikova (2016) a
dalsi).

b) vertikalniho Fizeni pohybu, tj. zietézeni funkcei a ztetézeni funkcnich poruch v
myofascialnich, neboli pohybovych fetézcich (Véle, 2012). Diagnostika a
terapie se tyka metodiky mékkych tkani dle Lewita, diferencidlni diagnostika dle
vyskytu trigger pointi, neboli spoustovych bodl svalovych a pojivovych (napf.
v revmatologii je vyskyt spoustovych bodi v typickych mistech).

3. Primarni a sekundarni prevenci algickych syndromit zad

Diferencialni diagnostika podle dalSich diagnostickych a terapeutickych systému
riznych autorti (napf. Briiggera (Kubalek-Schroder a Dehler, 2013), Paolettiho (2009),
Simonse a Travelové (Donnelly a Simons, 2018), Jandy (1982), Véleho (2012)), které se
vénuji 1 pojivovym tkanim, neni jednoducha. Lékati nechirurgickych oborii (neurologové,
revmatologové, internisté, rehabilitacni Iékafi) a fyzioterapeuti se bez specidlnich
postgradudlnich kurzti velmi té€zko orientuji v tzv. neparetickych poruchdach pohybového
systemu (Janda, 1982). V tomto je diagnosticka pomoc systému MEIS CK pfinosem, jelikoz
vyrazné zkracuje dobu diferencidlni diagnostiky.

r7 v

3.4.2 Diagnosticka ¢ast systému MEIS CK

MEIS CK dle algoritmu pouziva standardni kineziologické vySetfeni, celkem 46
standardnich fyzioterapeutickych testii (23 vpravo a 23 vlevo) ptevazné v posturalni zatézi,
pouze cast vysetfeni dolnich koncetin se provadi v poloze vleze na vySetfovacim lehatku.
Algoritmus diagnostické casti MEIS CK zobrazujici sekvenci postupné provadénych tikonti
je zarukou, ze vysetifujici fyzioterapeut/lI¢kar nepteskoci zadny z téchto diagnostickych testu.

Jedna se o 10 aktivnich pohybii (rotace hlavy v horizontalni roviné oci bez inklinact ¢i
lateroflexi hlavou, lateroflexe trupu, rotace trupu, abdukce a elevace extendované horni
koncetiny (kazdou samostatné). Pfi aktivnich pohybech hornich koncetin se jako chyba
hodnoti neudrzeni roviny (sagitalni, frontalni, horizontalni), déle se hodnoti nejen vlastni
rozsah pohybu, ale 1 zpiisob provedeni, ¢ili fetézeni funkci (napt. u stereotypu abdukce a
elevace horni koncetiny v rameni se sleduje timing svalti, jejich koordinace, takt lopatky a
funkce dolnich fixatora lopatky). Pro validitu vysledki je zdsadni hodnotit pohyby pomalé
(tahové) za neustalého porovnavani stranovych rozdilt.

Diagnosticka cast systétmu MEIS CK pokracuje vySettovanim 16 pasivnich pohybi
dolnimi koncetinami (flexe kycelniho kloubu s pokrcenim kolene, flexe kycelniho kloubu
s natazenym kolenem, abdukce kycelniho kloubu, addukce kycelniho kloubu, plantdrni flexe
nohy, dorzalni flexe nohy, flexe kolene, extenze kycelniho kloubu) (Gross et al., 2005;
Haladova a Nechvatalova, 1997; Neumann, 2017) a 20 vySetieni mist dle algoritmu MEIS
CK, tj. vySetieni mékkych tkani pohybového systému pfistupnych palpaci za ucelem
vyhledani hyperalgickych zoén (HAZ), trigger pointi (TrP) ve svalech a v pojivu (Gpony
svalt,, Slachy) (m. flexor digitorum profundus, m. deltoideus, m. pectoralis major, m.
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trapezius pars transversa, m. trapezius pars ascendens, m. erector spinae, m. gluteus
maximus, m. gracilis, iliotibialni trakt, m. soleus) (Dommerholt a Huijbregts, 2009;
Donnelly a Simons, 2018; Simons, 2010).

Autoii MEIS CK se vyuzivaji Skalovani podle neurofyziologa a rehabilitacniho 1¢kate
prof. MUDr. Vladimira Jandy, DrSc., ktery celosvétové implementoval numerické
hodnoceni svalového testu, zkracenych svali (Janda, 2004) a postuloval vzorce reflexnich
svalovych dysbalanci (funkcnich neparetickych poruch) pohybového systému (Janda, 1982).
Testy v programu Profi Complex Start, verze 14.1 (v dizertacni praci byla vyuzita tato verze
programu MEIS CK) jsou hodnoceny na tfistupiiové skdle: A - B - C (A = fyziologicka
funkce, B = dysfunkce mensi nez 50 % (mirna dysfunkce) a C = dysfunkce vétsi nez 50 %
(tézka dysfunkce ¢i uplna ztrata funkce, vyznamné omezeni rozsahu pohybu, nepohyblivost
patefniho segmentu, chybny pohybujici se stereotyp nebo neschopnost vykonat pohyb nebo
vyznamné zmény v mékkych tkanich). Vyhodnoceni aktivnich a pasivnich pohybt odpovida
obvyklému funkénimu vysSetieni fyzioterapeutem dle Cyriaxe (Cyriax a Cyriax, 1996) a
Kendalla (Kendalla et al., 2005), ktefi popisovali obdobné nalezy u svala ¢i kloubli: A —
rozsah pohybu je v norm¢, B — rozsah pohybu je omezen méné nez 50 % a C — rozsah
pohybu je omezen na vice nez 50 %. U vyhodnoceni aktivnich pohybt je bran zfetel nejen
na rozsah pohybu, ale také na jeho koordinaci, timing neboli zapojeni svald.

MEIS CK systém pouziva obdobnou skalu pro vyhodnoceni nalezl trigger pointi ve
svalech: A — bez trigger pointu, B — zvySené napé€ti ve svalu ¢i piitomnost latentniho
,némého* trigger pointu cca do 1 cm v priméru, C — ptfitomnost zvySeného napéti svalu,
vyskyt trigger pointu cca nad 1 cm v priméru, palpacné citlivého, nebo vyrazné trigger
zony. Hodnoceni palpace trigger pointli odpovida pravidlim hodnoceni podle Travell,
Simons a Simons (Donnelly a Simons, 2018). V software MEIS CK koreluje rozlozeni
trigger pointi se znamymi vzorci systémovych onemocnéni zvlasté revmatickych a
autoimunitnich onemocnéni (Jandova, 2009a; Jandova, 2011; Richter a Hebgen, 2011;
Schwarz, 1995). Pii palpa¢nim vySetfeni svalli vySetfujici hodnoti homogenitu napéti svali
v jejich celém pribehu az po Gpony, vyhledava trigger pointy ve svalech, ve vazivu, resp. na
prechodu svalu do slachy a tiponu. Stranova diference (vysledky jednotlivych testii vpravo a
vlevo) je v MEIS CK nadfazenou veli¢inou oproti vlastnimu nalezu omezeni pohybil ¢i
spoustovych bodi (Moravek, 2012).

Hlavnim cilem diagnostické ¢asti je nalézt pohybovy segment a myofascialni/pohybovy
fetézec s nejvetsSim nalezem, jelikoz ty urcuji ,kritické™ misto téla neboli locus minoris
resistentiae, na které je potieba zacilit navrh 1écby. Opakované testy, zkuSenosti z ambulanci
a ze Skoleni I¢kait a fyzioterapeutl dokazuji, ze je naprostd shoda téchto vysledkt, bez
ohledu na to, kdo vySetieni provadi, pfi dodrZeni algoritmu vySetfeni a hodnoceni
jednotlivych testd. V ambulantni praxi provadi obvykle vySetfeni jednoho konkrétniho
pacienta stale stejny odbornik (Iékai nebo fyzioterapeut), coz umoznuje eliminovat piipadné
rozdily pfi vySetfovani. Vysledky diagnostické casti MEIS CK zriznych pracovist na
jednom pacientovi jsou ve shod¢ a vedou ke stejnym zaverim.

U opakovanych vySetieni na jednom pacientovi je nutné poznamenat, ze funkce
pohybového systému se neustile meéni a vypovidd o momentalnim stavu organismu. Jiz
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samo vySetfeni vede k urCitym zménam, napt. jiz pii palpaci TrP mize dochéazet k jeho
ovlivnéni. Tento jev je respektovan hlavné pti Skolenich v MEIS CK, kdy je mozno kazdy
test na jednom pacientovi provést maximalné dvakrat za sebou. Pokud je test opakovan
vicekrat, mize dochéazet ke zmén¢ sledovaného parametru, napt. vicendsobné opakovani
testu rozsahu pohybu jiz prestavd byt diagnostikou a stdva se terapii tzv. ,,pacient je
opakovanym pohybem rozcvicovan®.

Funkce pohybového systému se mohou meénit 1 v pritbé¢hu dne. Proto jsou kontroly
pacienta provadény (planovany) obvykle ve stejnou denni dobu.

Hodnoceni testli je u programii fady Profi Complex tfistupniové (tiiurovinove). Nékteré
programy pracuji 1 sc¢lenénim na 4 stupné. V praxi se nejvice osvédCilo hodnoceni
ttistupniové, z ditvodu jednoduchosti, spolehlivosti a ptesnosti pro navrh postupu 1éCby.

r v

3.4.3 Vyhodnocovaci ¢ast systému MEIS CK

Kazdy ulozeny informacni vstup (hodnota kazdého jednotlivého testu, n = 46) je
zpracovan specifickym matematickym modelem. Vyhodnocovaci ¢ast MEIS CK slouzi
k vyhledani nejvice ohrozenych mist v celém pohybovém systému, které se ve svych
funkcich nejvice odchyluji od fyziologické normy, ke kterym se vaZe nejvice
zpétnovazebnich reflexnich dé€ji v organismu. Hranice byly stanoveny experimentalné (tzn.
fyziologicky nalez versus patofyziologicky nélez) na zaklad¢ dat tisicti vySetfenych osob
s ruznymi stupni potizi (Moravek, 2012).

Matematicky model je vysledkem 30let¢é spoluprace matematiki, kybernetiki,
informatiki, Iékath a fyzioterapeutd, ktefi zpracovali unikdtnim zplsobem
reflexodiagnostiku a reflexoterapii Zapadni a Vychodni mediciny. Kazdy vySetiovaci tkon
je zpracovan z pohledu reflexnich vztahi v lidském organismu ze sumace informatiky a
biokybernetiky. Matematicky model v syst¢ému MEIS CK je dusevnim vlastnictvim autorti
Buchovcevovych. Z tohoto divodu nebyl zvetejnén.

Vystupem kazdé jednotlivé diagnostiky jsou numerické hodnoty a grafy. Rozhodujicim
ukazatelem efektu lécby je dynamika zmén sledovanych parametri pii kontrolnich
vysetienich (Moravek, 2012). Vysledky vySetfteni MEIS CK lze statisticky validné
zpracovavat, porovnavat v longitudinalnich studiich individudlni data i data vétSich soubori
v populaci, ¢imz MEIS CK systém spliiuje pozadavky WHO na vyzkumy dle EBM.

Vystupem vyhodnocovaci casti jsou graty Total Dysfunction (TD), graf Cross Map,
Compare Graf a Maps.

3.4.3.1 Total Dysfunction

Total Dysfunction (TD) je uzitecnym ukazatelem uc¢innosti terapie a jednou numerickou
hodnotou zobrazuje skore reflexnich patofyziologickych vazeb, které jsou obrazem
celkového mnozstvi poruch funkci pohybového systému. Software MEIS CK vyhodnocuje
funkéni vztahy pravé a levé casti téla v roviné frontdlni, funkéni vztahy ptedo — zadné
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v rovin¢ sagitalni a vztahy mezi horni a dolni ¢asti téla v rovin¢ horizontalni (Moravek,
2012). Vzhledem ke skute¢nosti, ze lidsky organismus s 12 pohybovymi fetézci pracuje
s diagonalami (jako napt. SM systém MUDr. Smiska (Smisek et al., 2009)), MEIS CK
systém vyhodnocuje i vztahy ,,Sikmo* tzn. v diagonalach myofascialnich propojeni.

Graf Total Dysfunction informuje vySetfujiciho pfedevsim o postufe a biomechanické
z4tézi pohybového systému a je rozdélen do 4 riznych barevnych zon (numericky odpovida
hodnotam: zluta <59, zelena 60-119, modra 120-179, ¢ervena >180-240).

Ve Zluté zoné (zéna ,,idedlniho* zdravi) jsou pacienti/klienti, ktefi maji témef vSechny
testy stupné A, tzn. ve fyziologickych mezich.

V zelené zoné (zona zdravi) se nachdzeji pacienti/klienti s minimem leh€ich funk¢énich
poruch, vétSina testil je hodnocena stupném A, event. B, vyjimecné s minimalnim poctem 1-
2 testl urovné C.

V' modré zoné (zona reversibilnich funk¢nich poruch) jsou pii hodnoceni testh
zastoupeny stupné A, B, C, pfevlada stupent B. Jedna se o z6nu statistické normy populace
v CR, jak vyplynulo z 23leté empirie pouzivani sytému MEIS CK v CR.

V' cCervené zoné (zéna akutnich potizi) se nachazeji pacienti/klienti s t&z§imi
dysfunkcemi pohybového systému. Testy jsou nejcastéji hodnoceny stupném C (Obr. 2).
MEIS CK systém neslouzi k okamzitému urceni etiologie vySetfované¢ho stavu. O pficiné
velikosti dysfunkci v Cerveném pasmu, které mohou byt odrazem pocinajicich nebo jiz
existujicich strukturalnich poruch, muize vySetfujici uvazovat diferencidln¢ diagnosticky
v okamziku az po 3 -5 opakovéanich vySetfeni a terapie systémem MEIS CK, kdyz
nedochdzi ke snizovani hodnot Total Dysfunction a v urcitych lokalitach CrossMap se
naopak nalez zhorSuje. MEIS CK v zadném piipadé nenahrazuje pomocnad vysSetieni
radiodiagnosticka a laboratorni, RTG, CT ani MRI.

Obrazek 2: Ilustracni graf Total Dysfunction, Zdroj: Archiv MEIS CK, poskytnuto
spolecnosti JONA s.r.o.

Disfunction CrossGraph Prognosis

Hodnota TD po kazdé diagnostice vychazi z aktudlnich vysledkt jednotlivych testd. U
TD je povazovano za lécebny efekt zlepSeni jeji hodnoty o jednu tietinu barevné zony, coz
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je u programt Profi Complex o 20 bodl. Z pohledu TD je hlavnim cilem terapie dosdhnout
hodnoty mén¢ nez 180, coz odpovida zoné reversibilnich funkénich poruch. Hodnoty nad
180 odpovidaji pasmu akutnich pohybovych potizi i s moznosti strukturdlnich zmén jiz
probéhlych ¢i pocinajicich. Norma zdravych lidi je méné nez 120.

Ve skutecnosti nejsou vysledky testii zcela nezavislé (jde o pocet moznych vysledki
diagnostické ¢asti u konkrétniho pacienta), coz vede ke snizeni poctu hodnocenych trovni
zdravi na 240, ale zaroven ke zvyraznéni kombinaci zdravotnich obtizi vedoucich ke
konkrétnim efektim na pohybovy systém. V tom spoc¢iva hlavni vyhoda MEIS CK, kdy je
expertni systém schopen odhalit i takové kombinace zdravotnich pfi¢in, které jsou pod
rozliSovaci schopnosti terapeuta.

Zména hodnot v grafu TD v Case (minimaln¢) po tfech po sobé jdoucich vySettenich je
povazovéana za jednoduchy ukazatel efektu 1é€by dle MEIS CK nebo jinych lécebnych
fyzioterapeutickych postuptt (Moravek, 2012). Pokud se hodnoty TD po terapiich snizuji,
tak to svéd¢i o pozitivnim efektu 1écby. Jestlize se hodnoty TD naopak zvysuji, tak je nalez
indikaci k odbornému vysetieni dal§imi pomocnymi vySetiovacimi metodami k vylouceni
napt. vypovidat o nespolupraci pacienta/klienta nebo o nevhodnosti vybraného 1écebného
postupu a je potieba znovu provést podrobnou anamnézu a zvazit dalSi postup terapie.
V téchto situacich je diilezité¢ pamatovat na mozné dysfunkce limbického systému.

3.4.3.2 Cross Map

Graf Cross Map zobrazuje dysfunkce jednotlivych pohybovych segmenti a
myofascialnich/pohybovych fetézcli. Graf se sklada z téchto ¢asti:

o Cast centralni — sloupec uprostied grafu Cross Map, jde o pohybové segmenty
patete, v centralni ¢asti Cross Grafu jsou zndzornény a barevné odliSeny jednotlivé
useky patefe (kréni C, hrudni T, bederni L, kiizova kost a kostr¢ S) a stejnymi
barvami jsou dole odliSeny 4 tiseky s numerickych hodnotami, které v Cross Grafu
vyjadiuji souCet mnozstvi reflexnich vazeb z pohybovych segmentli zvlast' pro
kréni, hrudni, bederni a sakralni oblast.

e Dve casti horizontalnich usecek vpravo a vievo — zelenymi tseckami jsou
znazornény informace z pohybovych segmentli neboli ¢asti téla inervovanych
z daného miSniho segmentu (tj. dle MEIS CK horizontalni vetézeni funkci a
horizontalni zretézeni funkcnich poruch), zelené usecky vpravo odpovidaji pravym
Castem téla a vlevo levym &astem téla. Cervend useCka oznaduje segment
s momentalné nejvétsim nalezem.

e Dvé casti vertikalnich sloupcii — z bazélni linie grafu stoupaji vpravo a vlevo do
riaznych vysek sloupce znazornujici myofascidlni/pohybové fetézce (dle MEIS CK
se jednd o myofascidlni ftetézce, retézeni myofascialnich funkci a zretézeni
funkcnich poruch techto retézcii, odpovidajici vertikdlnimu fizeni pohybového
systému) (Obr. 3). Cerveny sloupec oznatuje myofascialni fetézec momentalnd
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s nejvétsim nalezem. PodrobnéjSi popis myofascidlnich fetézci bude uveden
v kapitole 3.4.3.2.2.

V pohybovém segmentu a myofascidlnim fetézci jsou vzdy sledovany zmény
s nejvyssimi hodnotami. Vysledky MEIS CK jsou dokumentaci objektivné zjisténych nalezt
a jsou voditkem pro terapeuta o ucinnosti zvolené terapie. V klinické praxi je rozhodujici
hodnoceni pacienta tzn., zda doSlo k vymizeni nebo ulevé od potizi, popt. zistava-li
zdravotni stav stale stejny, ptipadn¢ zda doslo k jeho zhorSeni.

Obrazek 3: Ilustracni graf Cross Map — zobrazuje jednotlivé pohybové segmenty pdtere
a myofascialni (pohybové) retézce,; Zdroj: Archiv MEIS CK, poskytnuto spolecnosti JONA
5.7.0.
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3.4.3.2.1 Pohybovy segment

Pohybovy segment je definovan jak vSemi c¢astmi dle segmentu z myoskeletalni
mediciny, tak v syst¢tmu MEIS CK jej soucasné tvoii vSechny tkdné a organy v oblasti
inervace dané¢ho misniho segmentu, tzn. inervované visceralni organy, endokrinni Zldzy,
slozky cévniho a lymfatického systemu (Moravek, 2012). Jak bylo uvedeno vysSe, pocet
reflexnich vazeb kjednomu pohybovému segmentu vyjadiuji zelené usecky (segment
s nejvétsim poétem reflexnich vazeb je oznaden &ervenou barvou). Usedky se lisi
v jednotlivych ¢astech grafu odpovidajicim castem télesnych proporci. V oblasti pletenct
ramennich a panevnich je pfirozené vétSina délek tisecek jednotlivych segmentt vétsi oproti
hrudnimu tseku patete. V ptipad¢ idealniho grafu by méla kiivka vznikajici spojenim konct
horizontalnich usecek v jednotlivych pohybovych segmentech mit tvar ,,housli* a nékdy se
uziva ptirovnani k tvaru ,,basy* (Obr. 4). Maximum kfivky by optimaln¢ mélo byt v bederni
oblasti (oblast lumbalni intumescence a projekce vSech vztahli véetné biomechanickych na
dolnich koncetindch, sCitaji se zde i funk¢ni poruchy klenby nozni, rezidudlni stavy po
urazech a operacich na nosnych kloubech dolnich koncetin atd.). Kfivka by méla v hrudni
oblasti pfejit do zuzeni a v oblasti kréni patefe se opét rozsifit (oblast cervikalni
intumescence).
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Obrazek 4: Graf idedlniho grafu tvaru ,, housli”; Zdroj: Archiv MEIS CK, poskytnuto
spolecnosti JONA s.r.o.
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Meze pro ideélni nalez (teoreticky) jsou dany obalovou kfivkou na obrazku idedlniho
grafu. Nejvétsi ndlez byva nejcastéji v bederni ¢asti patefe a zde plati, Ze nalez v segmentech
(L5 nebo L4) je u normy populace v prvni tfetiné — vodorovna tsecka na grafu zobrazujici
hodnotu nélezii v daném segmentu by méla zasahovat od stfedu grafu maximalné ke 4.
myofascidlnimu fetézci/sloupci, kréni patef ma mit max. nalez ke 3. fetézci/sloupci, hrudni
patet je zobrazena v prvnim fetézci/sloupci. Pokud je hodnota ndlezii v bedernich
segmentech do 8. sloupce grafu, jde o funkéni poruchy reverzibilni, nalezy zasahujici za 8.
sloupec grafu ukazuji na zavaznou funk¢ni poruchu v daném segmentu a je nutné uvazovat i
o moznosti strukturalnich zmén. Tento idealni symetricky graf je teoreticky, v praxi je
deformovén vrozenymi asymetriemi testované osoby. Tvar idedlniho grafu ukazuje meze, ve
kterych by se m¢l graf redlného ¢loveéka s normovym nalezem nachézet.

Hranice fyziologickych hodnot je urcena délkou usecky do prvni tfetiny maximalni
dosazitelné délky usecky v grafu. Useéky del$i ne jedna tfetina (délka sedky maximalné
do dvou tretin grafu) oznacuje funkéni poruchu segmentu, kterou organismus uz neni
schopen autorepara¢nimi regula¢nimi pochody sdm reflexné zvratit k normé a je potieba
v takovém stavu pomoci télu metodami RFM (fyzikalni 1écbou — cvi¢enim, respiracni
fyzioterapii, masdzemi, elektrolécbou, vodolécbou). Pokud useCky v segmentu piesdhnou
dvé tretiny maximalni délky usecky v grafu, tak to piedstavuje do budoucna jiz mozné riziko
vzniku strukturalnich poruch nebo momentalni aktualni vyssi pocet reflexnich vazeb tohoto
segmentu. Pokud se pfi indikované/provedené terapii nalez neméni nebo se pii opakovaném
vySetfeni dokonce zhorSuje, je nutné odeslat pacienta/klienta ke komplexnimu vysetfeni
konven¢ni medicinou. V grafu Cross Map muze nastat i situace, kdy délka usecky je
minimalni nebo zcela chybi. Jedna se o stav, kdy je z tohoto segmentu omezena nocicepce a
propriocepce pro minimalizaci pohybu nebo z neurofyziologické inhibice na synapsich
v tomto jediném misnim segmentu. Zkraceni zelenych usecek ukazuje na mozny vyskyt
nevratné strukturalni poruchy se znehybnénim (napf. stav po stabilizaci patefe po uraze se
spondylochirurgickou operaci pateie), avSak mlze se i1 jednat o vyhradné zkracené svaly a
vazivove tkdn€ minimalizujici pohyb v daném segmentu). V takovém misté dojde ke snizeni
informaci z daného segmentu oproti okoli, tedy k minimalizaci reflexnich vazeb k tomuto
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mistu, ale i z tohoto mista pohybového systému do mist vzdalenych. Dilezité je hodnotit 1
celkovy tvar grafu a usecky stranové porovnavat (Moravek, 2012).

3.4.3.2.2 Myofascidlni/pohybovy retézec

Vertikalni sloupce v grafu Cross Map se tykaji tzv. vertikalniho rizeni motoriky. Termin
myofascialni fetézec neboli pohybovy fetézec, vychazi z u€eni nestorti ,,Prazské skoly* (viz
kapitola 1.8) a vznika vzajemnou fyzikalni i funkéni vazbou nékolika svalll nebo svalovych
smycek propojenych mezi sebou fascidlnimi, Slachovymi i kostnimi strukturami do fetézce
tvotficiho samostatny slozity utvar, jehoz funkce je programové fizena z centralniho
nervového systému (CNS) (Janda, 1982; Lewit, 2003, Véle, 2012). Vertikalni fetézeni
funkci a zietézeni funkcénich poruch ma v klinice Casto vétSi vyznam nez samotnd
organizace segmentalniho fizeni.

Janda (1982) a jeho nastupce SmiSek (SmiSek et al., 2009) popsali a pracovali
s vertikalnim fetézenim funkci a zfetézenim funkcénich poruch v systému myofascialnich
pohybovych fetézcii. Na podkladé klinickych nalezl a neurofyziologie bylo v systému MEIS
CK vybréano 12 diagonalnich myofascialnich retézcii. Myofascialni fetézce nemuseji
pracovat synchronné, mohou se zapojovat do funkce ,,sekvenéné* a pti poruse funkce CNS
mohou byt blokovany jen jeho urcité ¢asti. CNS ve stavu zdravi umozituje sekvencni
zapojovani jednotlivych clanki fetézcli podle predem programového casového rozvrhu
neboli timingu, kterym se pohyb svali koordinuje a tim se dosahuje piesnosti pohybu pfi
uspote energie (Lewit, 2003; Véle, 2012).

Jako prvni z projevl poruchy vertikalniho fizeni pohybu se na dolnich koncetinach
projevuje porucha klenby nozni. Ta sama o sobé vyrazné modifikuje proprioreceptivni
aferentaci (nocicepci nealgickou, pozdé€ji 1 nocicepci algickou), spousti fetézec reflexnich
reakci se zfeté¢zenim dalSich poruch pohybového systému. Vysledkem je zména celého
pohybového systému, zvlasté¢ postury a lokomoce. Nejcastéjsi zmény v pohybovych
fetézcich vznikaji z biomechanickych pficin napt. zkrat jedné dolni koncetiny (Janda, 1982,
Krawczyk et al., 2017; Lewit, 1987).

V MEIS CK je myofascialni fetézec obrazem polysegmentalnich vertikalnich reflexnich
a funk¢nich déji, které vznikaji pfi pasivnim nebo aktivnim pohybu pievazné v posturalni
zatézi (Moravek, 2012). Jejich grafické znazornéni pomiize zpfesnit misto s klicovou
funkéni poruchou a do ur€ité miry vyjadiuje tzv. aktudlni stav vertikalniho fizeni organismu.

Vyska sloupcit v grafu Cross Map odpovida mnozstvi reflexnich vazeb v jednotlivych
myofascidlnich/pohybovych fetézcich. Sumacni graf tvoii 24 sloupcti, 12 vlevo a 12 vpravo,
které jsou zrcadlové o€islovany od 1 do 12 smérem od centralni ¢asti grafu (viz. Obr. 3).
Systém MEIS CK pracuje s porovnavanim vysek sloupcti vpravo a vlevo. Piestoze jsou
myofascialni/pohybové fetézce rozdeleny dle strany téla, je tfeba pii vyhodnoceni naleza
brat v potaz, ze pohybové fetézce na obou stranach tvoii jeden funk¢ni celek a neustéle se
ovlivituji. Kazdy fet¢zec ma své funkce, které se odvijeji od anatomického pribéhu
svalového fetézce (piedni, zadni, bo¢ni strana téla, diagonalni pribéhy) (Moravek, 2012).
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Software MEIS CK vyhodnocuje vzdjemné vztahy, a to podle zakonitosti/souvztaznosti
pii porovnavani/komparaci stejného pohybového fetézce vpravo a vlevo, funkcné
antagonistického pohybového fetézce (vpredu — vzadu), diagondlné spolupracujicich
pohybovych fetézci (vlevo vzadu — vpravo vpiedu), vzajemny vliv pohybovych fetézcl
probihajicich v trovni stejného segmentu proti sobé na stejné strané¢ (oblouk segmentu od
patete do stfedni ¢ary na pfedni ploSe téla) i druhostranné.

Pti prvnim hodnoceni grafu Cross Map je posuzovana vySka sloupci, nejvyssi jsou
oznaCeny Cervenou barvou). Tam, kde je vyssi sloupec, Ize oc¢ekdvat v prisluSném fetézci
vétsi mnozstvi reflexnich vazeb, neti¢elné reflexni déje, resp. dysfunkci. U fyziologického
nalezu by vyska svislych sloupcii (hodnoty nalezii v myofascialnich/pohybovych fetézcich)
m¢éla zasahovat maximaln¢ do tietiho vodorovného tadku grafu. Vysoké hodnoty nalezi v
myofascidlnich fetézcich mohou ukazovat nejen na biomechanické pfi¢iny (nutno srovnat
s nalezem pomocnych vySetfeni stoje tzn. stoje na dvou vahéch, olovnici a podoskopem), ale
mohou byt 1 odrazem psychické zatéze nebo vycCerpani schopnosti regulacnich okruht
piislusejicich danému myofascialnimu fetézci.

Jestlize u nékterého fetézce modry sloupec Uplné chybi, tak to znamena, ze aktivita
tohoto reflexniho okruhu (této ¢asti vertikalniho fizeni) je reflexné potlacena (inhibovana)
nebo je vyrazné nizsi nez v fetézci s maximalni vySkou. Pfi vyhodnoceni je kladen diiraz na
fetézce s maximalni a minimalni vyskou sloupce, na symetrii nalezi a na kombinace nalezt
(Moravek, 2012).

Myofascialni fetézce 3, 7, 11 jsou podle klinickych zkuSenosti a provedenych vyzkumt
za 23 let pouzivani MEIS CK v CR vb&né populaci vzdy nejvyssi. Pokud jsou
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podrobné;jsi popis:

e Predni myofascialni retézec (v grafu L3, R3) vede od 2. prstu na noze po horni ploSe
nartu (kratké extenzory prstit), pak po predni plose bérce tésné 1 cm vedle predni
hrany tibie (dalSi extenzory: m. extensor hallucis longus, m. tibialis anterior),
dale nahoru ne piimo stfedem m. rectus femoris, ale spiSe na caput
laterale m. quadriceps femoris, u inguiny pfes upon m. iliopsoas, pak pies m. rectus
abdominis, dale nahoru pfes m. platysma k mandibule do fascii krku a mimickych
svald.

e Zadni myofascialni retézec (v grafu L7, R7) vede zespodu od planty (plantarni
aponeurozy) pres Achillovu Slachu, stfedem lytka, sttedem kolene, vzadu po stehné,
pies m. glutaeus maximus, dale nahoru pies m. quadratus lumborum, hluboké zadové
svaly az po m. longissimus cervicis k §iji po occiput, vzadu ptes celé temeno hlavy
az k ¢elu, asi 2 cm od stfedni ¢ary k m. occipitofrontalis, kon¢i v nado¢nicovém
oblouku.

e Bocni myofascidlni vetézec (v grafu LI11, R11) vede po stran¢ téla od oblasti nad
uchem pies m. trapezius dolti pfes fascia thoracica, na m. serratus anterior, dale na
upony fascii na lopaté kycelni, pfes m. tensor fascie latae (pies kycel), ke koleni a
pod kolenem k zevnimu kotniku.
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Pro lepsi predstavivost téchto fetézcli jsou uvedeny dva piiklady. Nejcastéjsi kombinace
poruch myofascidlnich fetézcl 3 a 7 jsou ochablé biisni svaly a zkracené m. iliopsoas, m.
quadriceps femoris, dale poruSena pfi¢nd nozni klenba, kdy jedinec posunuje tézist¢ vpied
nad prsty dolnich koncetin a svaly na zadni ploSe téla (pfevazné s antigravitacni funkci) tj.,
7. myofascialniho fetézce jsou pretézovany trvalou motorickou antigravitacni aktivitou (jiz
od prvni ranni vertikalizace), z divodu zabrany piepadnuti téla dopfedu. Poruchu 11.
myofascidlniho bocniho fetézce se nejCastéji objevuje jednostranné pii funkénim nebo
strukturalnim zkratu jedné dolni koncetiny.

3.4.3.3 Graf Compare

Specialni funkce systému MEIS CK je funkce Compare, kterd umoznuje vySetiujicimu
rychle a snadno porovnavat jakékoliv dva vysledky diagnostik. Nejcastéji se porovnavaji
pfedposledni a posledni, tzn. co se zménilo od piedposledniho vySetfeni (od minulé
kontroly). Porovnanim prvniho a posledniho grafu Cross Map lze opticky rychle dokladovat
ucinnost terapie. Graf Compare zobrazuje Srafované usecky a sloupce, které barevné ukazuji
hodnoty se snizenym nalezem (zelen¢), Cervené barevné usecky a sloupce jsou hodnoty
s vys§im ndlezem (Obr. 5). ZvySeni nélezu neznamend vzdy zhorSeni. Pfi velké asymetrii
v zatézi dolnich koncetin ve stoji na dvou vahach pii prvnim vySetieni klienta mtze byt
nalez napt. ve sloupci 11 vpravo (R11) vyrazné vysoky. Kdyz se 1écbou suvolnénim
zkracenych svalli a zapojenim pilivodné inhibovanych svali do funkce zméni celkové
postura a lokomoce, tak se miize stat, ze ve stoji na 2 vahéach bude klient v normé¢, nlez na
sloupci 11 vpravo se ovSem vyrazné snizi a vlevo bude Cervené zvyraznén nartist hodnoty
proti ,,prvovySetieni®. Toto je pozitivni a zddouci efekt, jelikoz doslo k vyrovnani nalez
mezi pravou a levou stranou fetézce.

Obrazek 5: llustracni graf Compare, zobrazuje porovnani dvou diagnostik mezi sebou,
Zdroj: Archiv MEIS CK, poskytnuto spolecnosti JONA s.r.o.
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3.4.3.4 Maps

Dalsim vystupem MEIS CK jsou graficka znazornéni télnich systému a organti. Funkce
»Maps® s numerickymi hodnotami poctu reflexnich vazeb je vytvoiena pro: pohybovy
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system (svaly, kosti, klouby, vazivo, Zebra, pateini obratle (Obr. 6)), pro vnitini organy a
pro zlazy s vnitrni sekreci. VSechny cCiselné hodnoty jsou urCitou oporou a voditkem
v diferencidlni diagnostice moznych etiopatogenetickych souvislosti vertebrovisceralnich,
visceromotorickych a dalSich zpétnovazebnych reflexnich vztahti (Formanova et al., 2016a).

Ve studii, kterd byla tématem této dizertani prace, byly sledovany zmény hodnot
v oblasti bedernich obratli pomoci funkce Maps Vertebra. Hodnoty normy u obratli bederni
patete jsou do 300, hodnoty do 500 jsou urcené predevSim ke cviCeni a snizeni zatéze
v daném segmentu, hodnoty do 700 vyzaduji komplexni rehabilitacni 1é¢bu, pfi hodnotach
nad 700 je doporucovano, zvlasté pokud tomu odpovida klinicky obraz pacienta, provedeni
dal$ich vySetfeni v¢etné zobrazovacich metod.

Obrazek 6: llustracni Mapa Vertebra, serazeno od segmentu s nejvetsi dysfunkci po
segment s nejmensi dysfunkci; Zdroj: Archiv MEIS CK, poskytnuto spolecnosti JONA s.r.o.
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Pro kazdou sledovanou oblast existuji hodnoty poctu nalezenych reflexnich vazeb,
jejichz piekroceni je mozno obecné povazovat za urcité riziko pro konkrétni oblast.

Préce s funkci Maps pro vnitini organy a pro zlazy s vnitini sekreci neni pfedmétem této
dizertacni prace. Tato funkce neni ani pfedmétem zakladnich akreditovanych kurzt MEIS
CK, je v naplni specializa¢nich navazujicich kurzl uzivateli MEIS CK.

3.4.4 Terapeuticka ¢ast systému MEIS CK

Na zéklad¢ vystupu diagnostické casti navrhuje systtm MEIS CK terapii ad 1)
manualni korekci reflexnich zmeén mekkych tkani a ad 2) individudlni cviceni v pozicich
v doprovodu s dechem (rytmické plynulé dychani). V terapii jsou zahrnuty celosvétove
znamé fyzioterapeutické postupy, napft. techniky mékkych tkani (na ktzi, podkozi, fascii,
svalu), techniky svalové relaxace (postizometrickd relaxace, postfacilitacni relaxace,
osSetfeni trigger pointd, protahovani zkracenych svall, strecink, techniky visceralni
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manipulace aj.). V indikovanych pfipadech je kombinovana individudlni sestava cviki
s individualng tvarovanymi stélkami (Formthotics™).

3.4.4.1 Manudlni osetfeni masdzi

Manualni oSetfeni masazi jsou provadéna v piimé navaznosti na ukonceni
vyhodnocovaci ¢astt MEIS CK. VSechny masazni hmaty jsou obecné znamé z metodiky
klasické 1édebné masaze (Capko, 1998; Hupka et al., 1993; Zaloudek, 1975). Vybér mista
oSetieni masazi, zpusob oSetfeni (napf. hmaty vytiraci, hnétaci, tepaci), intenzitu tkonu a
frekvenci provadénych masaznich ukonti navrhuje software MEIS CK. Fyzioterapeut je
vzdy odpovédny za ,definitivni oSetfeni a vzdy se rozhoduje podle svych znalosti a
zkuSenosti z hlediska kontraindikaci obecnych a specidlnich (podrobnéji uvedeny v kapitole
3.5.2.1 a3.5.2.2), zda navrhované ukony softwarem MEIS CK skutecné provede, modifikuje
nebo neprovede.

3.4.4.2 Osetreni aktivnich bodd

DalSi moznosti terapie je oSetfeni aktivnich (zpravidla spontanné bolestivych) boda na
ktzi, v podkozi, ve fasciich, Slachach a n€ékdy i ve svaloviné v mistech odlisné€ ulozenych od
trigger pointd. Aktivni body oSetfuji zpravidla manualné, vyjimecné metodou suché jehly
(Lewit 1979, 2003). Lékati obvykle tyto aktivni body zpravidla obstiikuji anestetikem,
v lazenstvi se do téchto mist provadi insuflace oxidu uhli¢itého (Jandova, 2009b). Software
MEIS CK navrhuje misto i dobu manualniho oSetfeni a je pouze na I¢ékati/fyzioterapeutovi,
pro ktery zpiisob osetfeni se podle akutnosti/chronicity stavu, diagndzy, faze onemocnéni a
prahu pro bolest jednotlivych pacientii/klienti nakonec rozhodne.

3.4.4.3 Individudlni cviceni

Individudlni cviceni pro kazdého pacienta/klienta navrhuje syst¢ém MEIS CK
v algoritmu dle aktudlniho nalezu na pohybovém systému. Kazdy cvik spociva v nastaveni
téla do pozice, ve které pacient/klient dycha v pfedepsaném vtefinovém rytmu (rytmické
plynulé dychani). Nadech i vydech je provadén nosem, v poctu 3 — 6 opakovani v jedné
pozici. MEIS CK vychazi z poznatki fyziologie o retikularni formaci mozku, kdy inspirium
facilituje svalovy tonus a expirium naopak inhibuje svalovy tonus. Pii tomto typu cviceni se
svalova aktivace stfida s relaxaci, méni se prah drazdivosti, méni se prah pro vnimani bolesti
(prah bolesti se zvySuje) atp. (Lewit, 2003; Véle, 2012). Vliv dechu na vznik funk¢nich
poruch a jejich zpétné ovlivnéni dechem je podrobnéji vysvétlena v kapitole 1.5.

VysSettujici terapeut klientovi ukdze provedeni cvikli na obrazovce PC, poté mu je
piedvede fyzicky na sob¢, dale edukuje klienta k zaujeti vychozi pozice, vlastniho provedeni
cviku a upozorni jej na chyby vprovedeni cvikl. VySetfujici terapeut na zakladé
kineziologického vySetfeni zhodnoti, které cviky jsou pro pacienta/klienta vhodné, které
mén¢ vhodné (Ize je upravit, modifikovat podle aktudlniho zdravotniho stavu), které jsou v
ur¢itou chvili pro pacienta/klienta dokonce kontraindikované. Terapeut pacienta/klienta
pouci o frekvenci cviceni v priabéhu dne dle stadii onemocnéni (akutni, subakutni,
chronické). Cviceni se doporucuje obvykle 2 x denn¢. Cviceni se neprovadi po jidle a pred
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3.5

3.5.1

spanim. Klienti s akutnimi potizemi nikdy neprovadéji cviky s provokaci bolesti (cviceni je
tzv. pouze do bolesti). Ukdzka sestavy cviki je uvedena v kazuistice viz. ptiloha 5.

Indlikace a kontraindikace diagnostiky a terapie systémem MEIS CK

Indikace

3.5.1.1 Primdrni prevence funkcnich poruch pohybového systému

Funk¢ni poruchy pohybového systému jsou ty, které vyvoldvaji bolest, ale nemaji
dolozeny morfologicky podklad. Funkéni porucha muze wvznikat v kterékoliv casti
pohybového systému, nejcastéji v pohybovém segmentu. Porucha, ktera vznika
v meziobratlovém kloubu, se nazyva funkcni kloubni blokada a projevuje se omezenim
rozsahu pohybu bez patomorfologickych zmén, ¢imz se odliSuje od klasické kloubni
blokady, znamé z ortopedie. Na druhé strané¢ muaze byt funk¢ni kloubni blokada zptisobena
zvySenou pohyblivosti neboli hypermobilitou (Rychlikova, ©2012). Pii funkcnich
poruchach vznikaji v mékkych tkanich tzv. reflexni zmény nebo reflexni projevy. Mezi
reflexni zmény patii hyperalgicka zona (HAZ), svalovy spasmus, myogelozy, bolestivé body
(body smaximalni citlivosti), trigger pointy (spoustové body) (Lewit, 2003;
Rychlikova, ©2012).

3.5.1.2 Akutni bolesti bederni oblasti zad

Akutni bolesti bederni oblasti zad 1ze v odborné literatufe nalézt nejcastéji oznacené
jako ,Jlumbago®. Jedna se o bolesti vlumbosakralnim ptechodu, které obvykle nikam
nevyzaiuji, v ojedin€lych ptipadech pouze k obéma sakroiliakdlnim kloubiim. Tento stav
vznika obvykle ndhle, ¢asto po probuzeni, béhem nékolika hodin se pfiznaky prudce
zhorsuji. Pacient tézko hledd ulevovou polohu, potize se zhorSuji pohybem, polohou nebo
otfesy (Rychlikova, ©2012).

3.5.1.3 Chronické bolesti bederni oblasti zad

Chronické bolesti v kiizi maji obvykle intermitentni charakter. Pfiiny vzniku jsou
velmi Siroké od jiz vySe zminénych funkénich poruch, dale bolesti vznikajici v disledku
poruchy statiky patefe (napt. ligament6zni bolest, hypermobilita, Sikma panev), bolesti
vznikajici v disledku svalové dysbalance (napf. dolni zkiiZzeny syndrom, vadné drZeni téla,
skoliotické drzeni, poruchy hlubokého stabilizacniho systému patete), bolesti vznikajici
v disledku degenerativnich zmén (napf. degenerativni zmény meziobratlového prostoru,
facetarni syndrom, degenerativni zmény SI kloubu, stavy po turazech dolnich koncetin).
Dalsimi pfi¢inami mohou byt i morfologické zmény na pateti (véetné skolidz), stavy po
urazech a operacich, pienesena bolest z vnitinich organti, psychosomatické poruchy
(Rychlikova, ©2012).
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3.5.2 Kontraindikace MEIS CK

Kontraindikace k diagnostice a terapii systtmem MEIS CK jsou shodné

s obecnymi kontraindikacemi oboru RFM a oboru fyzioterapie (viz. Zakon 1/2015 Sb.,
Zakon 2/2015 Sb., s ptilohou, kde jsou mj., pfesné uvedeny kontraindikace oboru RFM
(v€etné balneologie).

3.5.2.1

Kontraindikace obecné

infekcni nemoci ptenosné z ¢loveéka na Cloveéka a bacilonosi¢stvi, u TBC dychaciho
ustroji nebo jiné formy TBC je lécba moznid jen po fadném ukonceni lécby
antituberkulotiky a po kladném vyjadieni pneumologa;

v§echny nemoci a stavy v akutnim stadiu; dale stavy, pti kterych Ize diivodné ocekavat
destabilizaci zdravotniho stavu, akutni psychotické stavy, stavy zmatenosti, projevy
demence a asocialniho chovani;

klinické znamky obéhového selhani, tj. maligni arytmie a trvald hypertenze nad 120
mm Hg diastolického tlaku a nad 220 mmHg systolického tlaku;

stavy po hluboké tromboze do 3 mésicii po odeznéni nemoci, stavy po povrchové
tromboflebitis do 6 tydnd po odeznéni nemoci,

opakujici se profuzni krvaceni jakékoli etiologie v poslednich 12 mésicich (Iécba je
mozna jen po kladném vyjadieni hematologa a transfuziologa);

kachexie rizné etiologie znemoziujici intenzivni rehabilitaci (BMI < 16,5);

zhoubné nadory béhem 1éCby a po ni, s klinicky zjistitelnymi znamkami aktivity
nemoci, kontraindikovany nejsou ptipady, kdy neni prokazatelnych znamek progrese
nebo je progrese zhoubného onemocnéni pomala a dlouhodoba a charakter nadorového
onemocnéni neni pirekézkou pro doporucenou lécebné rehabilitacni péci soubézného
jiného onemocnéni, dlouhodoba hormonalni protinddorova terapie neni kontraindikaci;
nekompenzovand epilepsie (u pacienta s epilepsii mize byt 1écba poskytnuta na zaklade
kladného vyjadieni neurologa nebo détského neurologa, ktery ho ma pro epilepsii v
dispenzarni péci);

stav po Cerstvé frakture ¢i polytraumatu (shodné s kontraindikacemi vSech akutnich
stavl);

zavislost na alkoholu a zavislost na navykovych latkach;

inkontinence moce II. a Ill. stupné a inkontinence stolice;

tehotenstvi.

Kontraindikace specidlni

roztrousena skleroza mozkomisni a vSechna neurologicka autoimunni onemocnéni ¢i
zanétliva onemocnéni;

nespoluprace pacienta/klienta;

gravidita a u Zen do 1 roku po porodu jsou kontraindikované maséaze, klientky mohou
cvicit individualné vybrané cviky v doprovodu pravidelného plynulého dychani (nesmi
se zadrzovat dech).
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4 MATERIAL A METODIKA

4.1 N3vrh studie

Tato pilotni studie je retrospektivné — prospektivni studii pfipadt a kontrol. Sbér dat
probihal v letech 2014 — 2018. Ve studii bylo celkem 173 participantl, zatazeni byli do tiech
skupin. Skupinu 1 tvofili participanti s bolesti zad v bederni oblasti a Skupinu 2 participanti
s funk¢énimi poruchami pohybového aparatu. Skupina 3 byla skupinou kontrolni, ktera
slouzila ke statistickému testovani pro porovnani se Skupinami 1 a 2. VSichni participanti
studie podepsali informovany souhlas. Studie byla schvalena Etickou komisi 3. LF UK (viz.

v

Ptiloha 6). Podrobnéjsi informace o jednotlivych skupinach jsou uvedeny v Tabulce 2.

Tabulka 2: Charakteristika skupin ve studii

Pohlavi Vék BMI Doba lécby/sledovani
(M/Z) (rok) + SD (kg/m?) £SD (dny) = SD
Skupina 1 24/31 43,7+9,7 26,4 +45 70,5+ 51,7
Skupina 2 12/39 474 + 13,5 25,6 +5,3 140,9 + 90,3
Skupina 3 21/46 36,5+ 15,7 25,0+ 4,5 99,8 + 65,4

Skupina 1 — Jednalo se o participanty, ktefi méli centralni bolest zad (dle McKenzieho)
nebo radikuldrni bolesti vyzaiujici do jedné z dolnich koncetin (23 z 55). 17 pacientl
z celkového poctu 55 mélo prokazany vyhifez na MRI nebo CT a pfesto, ze byli indikovani
k operacnimu fesSeni, preferovali konzervativni postup 1écby systémem MEIS CK. U této
skupiny se jednalo o sekundarni prevenci bolesti zad (sekundéarni prevenci vzniku recidiv).

Skupina 2 — Participanti této skupiny podstupovali terapii dle syst¢ému MEIS CK pro
primarni prevenci LBP, neméli bolest zad v bederni oblasti v dobé terapie. Cilem
diagnostiky byl v€asny zachyt primarnich funk¢nich poruch oblasti bederni pateie a cilem
terapie byla Uprava nalezenych funkénich poruch jako primérni prevence vertebrogennich
algickych stavii pro futuro.

Skupina 3 — Participanti kontrolni skupiny neméli bolest zad v bederni oblasti v dob¢
sledovani ve studii ani v pfedchozi anamnéze. Nejednalo se o vrcholové sportovce,
participanti byli z riiznych mist CR.

Wlucovact kritéria k vytazeni ze studie byla obecnd a specialni, viz. kapitola 3.5.2.1 a
3.5.2.2. U participant vSech skupin byly kontraindikacemi tyto konkrétni stavy (pokud se
objevily pifi vstupnim vysSetfeni a/nebo v pribehu sledovéni): infekce, zlomenina, néador,
syndrom cauda equina, komprese michy, t¢hotenstvi, mozkova piihoda nebo infarkt
myokardu, roztrousena skler6za nebo jina systémova autoimunni onemocnéni.
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4.2

Participanti Skupiny 1 vyhledali pracovisté pracujici se syst¢tmem MEIS CK z diivodu
subakutnich nebo chronickych bolesti zad, které nereagovaly na ptedchozi konvencni 1écbu
neurologickou, ani na komplexni 1é¢bu oboru RFM vcetné 1éCby fyzioterapeutické. Pied
zahajenim 1éCby systétmem MEIS CK nemély subakutni pfipady po dobu jednoho mésice
zadny terapeuticky efekt a chronické ptipady po dobu 3 mésicii zadny terapeuticky efekt.
Participanti Skupiny 2 vyhledali pracovisté z preventivnich divodii a cilem jejich terapie
bylo v€asné vyhledani funkénich poruch v pohybovém systému a zlepSeni stavajiciho
zdravotniho stavu. Participanti Skupiny 3 (kontrolni skupina) byli dobrovolnici, ktefi
neprojevili zdjem o aktivni spolupréci pfi terapii, ale souhlasili se zafazenim do kontrolni
skupiny, ktera byla pouze sledovana.

Doba terapie/sledovani nebyla ve skupinich jednotnd. Vzhledem k pfitomnosti
(Skupina 1) a nepfitomnosti (Skupina 2) bolesti zad v bederni oblasti nebylo mozné provést
tf1 po sob¢ jdouci MEIS CK diagnostiky a terapie ve stejnych Casovych intervalech u obou
1é¢enych skupin. Pacienti ze Skupiny 1 byli zvani na kontroly dfive (z divodu eliminace
bolesti, aktualizace individudlniho autoterapeutického cviceni), nez zdravi participanti ze
Skupiny 2. Tato nestejna délka 1éCby byla povazovana za kritickou veli¢inu a byla
zohlednéna a provétena statistickou anylyzou.

Cilem této prace bylo porovnani hodnot sledovanych parametrti (na zacatku a na konci
terapie) vygenerovanych systétmem MEIS CK u skupiny participantii se subakutnimi a
chronickymi bolestmi zad v bederni oblasti (Skupina 1, jednd se u nich o sekundarni
prevenci bolesti zad v bederni oblasti) a u skupiny participanti bez bolesti zad (Skupina 2,
jednd se u nich o primérni prevenci bolesti zad v bederni oblasti). Dal§im cilem bylo
potvrdit, Ze mira zlepSeni (Improvement Rate, IR) po terapii systémem MEIS CK u pacientt
ve Skupin€ 1 nebyla horsi nez po terapii u zdravych participanti ve Skupiné 2.

Pro ovéfeni stanovenych hypotéz (podrobné jsou uvedeny v kapitole 2) bylo nutné mit
pravé tyto tii skupiny k hodnoceni G¢innosti terapie systémem MEIS CK jako primérni a
sekundarni prevenci bolesti zad v bederni oblasti.

Diagnostika a terapie MEIS CK u sledovanych soubord

Ve vsech tfech sledovanych skupinach bylo provedeno vySetfeni pomoci diagnostické
casti programu Profi Complex Start, verze 14.1 ve formé 3 jednotlivych vysetiteni MEIS CK
po sobé jdoucich v Case. Ve Skupin€ 1 byl primérny interval mezi jednotlivymi kontrolami
23,5 dni, ve Skupin€¢ 2 byl 47 dni a ve Skupiné¢ 3 (kontrolni) byl 33,3 dni. Délka
terapie/sledovani nebyla ve sledovanych skupindch stejna. Ve Skupiné 1 u pacientd
se subakutni bolesti zad byla doba mezi dvéma navstévami krats$i (na zaklad¢ klinickych
symptomu v zadech nebo dolni koncetin€), nez u pacientll s chronickou bolesti. Primérna
doba terapie byla /0 tydnii. Ve Skupiné 2 byl interval mezi kontrolami obvykle delsi nez ve
Skupiné 1, jelikoz ucastnici této skupiny neméli zadné klinické piiznaky. Primérna doba
terapie byla 20 tydnii. Pacienty s bolesti zad v bederni oblasti ze Skupiny 1 bylo tedy nutno
kontrolovat/lé¢it manualnim oSetfenim (masazi) a aktualizovat individudlni cviky v kratSich
intervalech neZ participanty ze Skupiny 2, ktefi byli bez bolesti zad v bederni oblasti. Doba
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sledovani ve Skupin¢ 3 byla napldnovana mezi ¢asem Skupiny 1 a 2, tedy na 15 tydnt (na
zéklad¢ doporuceni nastaveni systému MEIS CK), ale ve skuteCnosti primérna doba
sledovani ¢inila /4 tydnu na zakladé discipliny a moznosti pacienti/klientti chodit na
kontroly.

Individualizovana terapeuticka Cast byla provedena pouze ve Skupinach 1 a 2 podle
doporucenych principt MEIS CK. Participanti Skupiny 1 a 2 méli po prvnim a druhém
vysetieni terapii manualnim oSetfenim (masazi) a edukaci aktudlni sestavy cvikil a byli
instruovani, aby cvicebni sestavu provadéli do pfisti kontroly 2x denné. Podrobnéjsi popis
cviceni byl uveden v kapitole 3.4.4.3. Vzhledem k tomu, Ze participanti obou skupin sami
aktivné vyhledali pracovist¢ Computer Kinesiology, byli v§ichni motivovani ke cviceni, tzn.
autoterapii, kterou také dodrzovali.

Utastnici Skupiny 3 byli pouze diagnostikovani systémem MEIS CK pii vstupu
a vystupu do studie, tzn., Ze jim nebyl doporuc¢en zadny 1écebny postup, ktery by dodrzovali.

4.3 Sledované parametry

K potvrzeni tuc¢innosti metody MEIS CK byly hodnoceny zmény primarnich
a sekundarnich parametrti na zac¢atku a na konci terapie.

4.3.1 Primarni parametr

Primérnim sledovanym parametrem byla tzv. Total Dysfunction (TD) pohybového
syst¢tmu. TD je uzitecnym ukazatelem uc¢innosti terapie a jednou numerickou hodnotou
zobrazuje skore neboli celkové mnozstvi reflexnich patofyziologickych vazeb, které jsou
obrazem velikosti funk¢nich poruch a poruch funkci pohybového systému.

Pro ptehledné vyhodnoceni TD u vSech sledovanych skupin bylo definovano tzv.
H skore. H skore bylo definovano z parametru TD a pfitomnosti nebo nepfitomnosti
symptomu (tzn. bolesti dolni ¢asti zad, bolesti do jedné z dolnich koncetin).

Zlutd zéna (zona idedlniho zdravi) je reprezentovana stupném H skére 0 (TD 0-59),
zelend zona (zona zdravi) je reprezentovana stupném H skore 1 (TD 60-119), modra zona
(z6na reverzibilnich funk¢nich poruch) stupném H skore 2 (TD 120-179) a Cervena zdna
(zéna zavazné dysfunkce s moznou piitomnosti strukturalnich poruch) stupném H skore 3
(TD 180-240). Mira zlepseni (Improvement Rate, IR) byla definovana poklesem H skore
minimaln¢ o jeden H bod, ktery je reprezentovan jednou barevnou zénou v grafu TD.
Snizeni hodnoty TD po terapii zjedné barevné zény do druhé je klinicky vyznamné
(napf. z Cervené zony do modré, z modré zoény do zelené).
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4.3.2 Sekundarni parametry

Vybrané sledované sekundarni parametry jsou ¢iselné hodnoty vygenerované systémem
MEIS CK v grafech Cross Map a Maps Vertebra. Jedna se o skore hodnot v bedernim useku
patete, u pohybovych segmentii L4 a L5, u zadnich myofascidlnich fetézci L7 a R7.
Sledované sekundarni parametry byly:

Skore LI-L5 — suma hodnot nélezli funkce z grafu Cross Map v pohybovych
segmentech L1 az L5 pro pravou i levou stranu,

Skore LI-L5 sin. — suma hodnot néalezi funkce z grafu Cross Map v pohybovych
segmentech L1 az L5 pro levou stranu;

Skore LI-L5 dx. — suma hodnot nélezi funkce z grafu Cross Map v pohybovych
segmentech L1 az L5 pro pravou stranu;

Skore L7 — suma hodnot nalezli funkce z grafu Cross Map 7. myofascialniho fetézce
vlevo;

Skore R7 — suma hodnot nalezii funkce z grafu Cross Map 7. myofascialniho fetézce
vpravo;

Segl4 — hodnota néalezu funkce Map Vertebra v patefnim segmentu L4 vypovida o
dysfunkci v segmentu L4;

SegL5 — hodnota néalezu funkce Map Vertebra v patefnim segmentu L4 vypovida o
dysfunkci v segmentu L5.
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5 STATISTICKA ANALYZA

Piehled demografickych proménnych ve vychozim stavu byl pfedlozen pomoci popisné
statistiky a jejich 95% intervall spolehlivosti. Pro zakladni hodnoty téchto kritérii byl pro
spojité promeénné pouzit parametricky test (z-studentiiv nebo jednosmérny ANOVA) a pro
dichotomické proménné byly pouzity Fisher Exact Test nebo 2 testy.

Cilem studie bylo potvrdit, Ze mira zlepSeni (Improvement Rate, IR) po terapii MEIS
CK u pacientti ve Skupin€ 1 nebyla horsi nez po terapii u zdravych participant ze Skupiny
2. Z velikosti vzorku byla odvozena nulova hypotéza, Ze rozdil v mife zlepSeni mezi
pacienty s bolesti zad v bederni oblasti (Skupina 1) a zdravymi subjekty bez bolesti zad
v bederni oblasti (Skupina 2) je roven nebo nizsi nez -20 %, tj. IRsupt — IRskup2 < -20 %,
vcetné spodni hranice 95% intervalu spolehlivosti pfi pravdépodobnosti chyby 1. druhu 0,05
a pfi sile testu 80 %. Aby mohl byt prokazan cil této studie, musela kazda skupina obsahovat
minimalné 50 subjektii (participanttt).

Vyhodnoceni logistickou regresi pomoci 5 kovariat podle Peduzziho (1996) byla
opravnéna pro velikost vzorku 173 subjektii. McFadden R’ byl vy$si nez 0,4, coz ukazuje na
dobrou predikéni schopnost tohoto modelu pro vybrané prediktory. Kontinualni proménné
prediktori byly hodnoceny podle medianu celé¢ studované populace. Asociace byla
vyhodnocena s pomérem pravdépodobnosti vzajemné upravenym pro vSechny vybrané
prediktory, v¢etné 95% intervalu spolehlivosti.

Dale bylo posuzovano, zda doSlo ke zméné sledovanych parametri (primérniho
a sekundarnich). Byla testovana nulovd hypotéza, tzn. zZe byla testovana nulova hodnota
a primérnd hodnota rozdilu téchto veli¢in byla 0. Vzhledem k tomu, ze vysledky 1. a 3.
meéfeni jsou zavislé, nebot’ se vztahuji k téze osobé€, bylo nutné pouzit pdrovy t — test (t —
studentiiv test) pro zavisla méteni. Konkrétné se jednalo o parovy t — test nulové priumerné
diference mereni.
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6 VYSLEDKY

6.1 Primdrni parametr TD

Prtiimérnad hodnota TD byla u Skupiny 1 pted terapii 190,8, SD+23,39, po terapii 134,6,
SD £26,06, p <0,0001. Primérna hodnota TD byla u Skupiny 2 pied terapii 176,3,
SD £24,29, po terapii 121,9, SD+23,03, p <0,0001. Primérna hodnota TD byla u Skupiny 3
pied terapii 167,8, SD £39,52, po terapii 173,4, SD+40,27, p=0,0420. Primérna hodnota TD
jak léCenych, tak nelécenych subjekt se po délce dobé sledovani zménila. Piesto primérna
hodnota TD ztstala jak pfed 1écbou (p=0,0003), tak po 1écbé (p <0,0001) rozdilna ve vSech
tiech sledovanych skupinach. Navic byl statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami
s terapii MEIS CK jak pted (p=0,0023), tak po 1écb¢ (p=0,0096) (Tabulka 3).

Tabulka 3: Total Dysfunction (TD) pred a po sledovani/lécbé

t-student

Skupina 1 Skupina 2 Skupina 3 ANOVA > l;) en
TD pred (p) 0,0003
sledovanim/lé¢bou 190,8 £23,39 176,3 £24,29 167,8 £39,52 (F) 8,417 0,0023
+SD (DF) 172
D po (p) <0,0001
sledovani/l6&hé 134,6 £26,06 121,9+23,03 173,4+40,27 (F)43.4 0,0096
+SD (DF) 172
Efekty* 56,2 54,4 -5,6 n/a n/a
p (t-student) <0,0001 <0,0001 0,0420 n/a n/a

* Priimerny rozdil hodnot TD pred a po sledovani/lécbe

Primérny rozdil hodnot TD pied a po 1écbé byl 56,2 u Skupiny 1 a 54,4 u Skupiny 2
(hodnota 59 je jedna barevna zéna TD). U Skupiny 3 byl tento primérny rozdil hodnot TD
po sledovani -5,6 (Obr. 7). Velikost ucinku byla povazovana za ,,0¢inek zmény Casu‘ s
hodnotami p velikosti u¢inku mezi Skupinami 1, 2 a 3 zahrnutymi v poslednim fadku
Tabulky 3. Analyza velikosti U¢inku ukazala, Zze 1éCeni participanti Skupin 1 a 2 méli
vyznamné zlepSeni v Case.
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Obrazek 7: Priumerny rozdil TD pred a po sledovani/léeché
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6.2 RozloZeni H skore pred a po terapii

pied

o]}

Rozlozeni H skére ve vsech tfech sledovanych skupinach pred a po terapii/sledovani je
znazornéno v grafech na Obr. 8. Ve Skupindch 1 a 2 bylo pozorovano vyznamné zlepSeni
stupné H skore.

Distribuce H skore ve Skupiné 1 pted terapii byla 2. a 3. stupen a po terapii doslo k
preskupeni na 1. stupeni (p <0,0001), 2. stupenn (p <0,0001) a 3. stupen (p <0,0001). Ze 40
pacientl s 3. stupném pied 1écbou zlstali ve stejném stupni po terapii pouze 2, u 17 pacientli
bylo dokonce pozorovano vyznamné zlepSeni po terapii, jelikoz doslo k presunu do 1. a 2.
stupné. Ve Skupiné 2 byly stupné H skore pied terapii 1., 2., 3. a po terapii pouze 1. stupeii
(p <0,0001) a 2. stupenn (p = 0,4270). Z 25 ucastnikli se 3. stupném pied terapii v ném
nezustal zadny (p <0,0001). Ve Skupin¢ 3 bylo H skore pied sledovanim 1., 2., 3. a po
sledovani 1. stupen (p = 0,8161), 2. stupenr (p = 0,8571), 3. stupenr (p = 0,6040). Je ziejmé,
ze ve Skupiné 1 doslo k pfeskupeni z vyssiho skore H skore na nizsi, podobné i ve Skupiné
2. Ve skupiné 3 nedoslo ke zméné distribuce stupné H skore.

Obrazek 8: Rozlozeni H skore ve sledovanych skupindch pred a po lécbé/sledovani,
*Hkp < 0.0001

Skupina 1 Skupina 2 Skupina3

% participantd

1 2 3

stupefi H skore

% participantd

1 2 3

stupefi H skore
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6.3 Mira zlepseni IR

Nulova hypotéza pro IR byla stanovena takto: Rozdil v mitfe zlepSeni mezi Skupinou 1
a Skupinou 2 je roven nebo nizsi nez -20 %, tj. [IRskupl — [Rskup2 < -20 %, vcetn€ spodni
hranice 95 % interval spolehlivosti.

Mira zlepSeni byla 87,3 % (95 % Cl: 75,5 az 94,7 %) pro Skupinu 1 a 78,4 % (95 % Cl:
64,7 az 88,7 %) pro Skupinu 2. Rozdil miry zlepSeni mezi Skupinou 1 a Skupinou 2 dosahl
8,8 % (95 % Cl: -5,5 az 23,2 %), a proto byla nulova hypotéza zamitnuta. Terapie MEIS CK
ve Skupiné€ 1 nebyla horsi nez ve Skuping 2.

Dale, mira zlepSeni 11,9 % ve Skupiné 3 potvrdila nadfazenost Skupin 1 a 2 s terapii
systtmem MEIS CK. Rozdil IR byl 75,3 % (95 % Cl: 63,6 az 87,1 %) mezi Skupinou 1 a
Skupinou 3 a 66,5 % (95 % CI: 52,8 az 80,2 %) mezi Skupinou 2 a Skupinou 3 (Tabulka 4).

Tabulka 4: Proporce, hrubé (cOR) a adjustované (aOR) poméry Sanci zlepSeni
v zavislosti na Skupiné 1, 2 a 3

Prediktor N n Proporce (%) cOR(95% CI) aOR(95%CI) P (LR)

Skupina2 51 40 78,4 (64,7-88,7) 1,0 1,0

Skupina1 55 48 873(755947) 189(067-532) 205(0,65-643) 0318

Skupina3 67 8 11,9 (5,3-22,2) 0,04 (0,01-0,10) 0,04 (0,01-0,11)  <0,0001

N — celkovy pocet ve skupiné, n — pocet uspechii ve skupiné, proporce uspechu, cOR - hruby
pomeér Sanci, aOR - vzdjemné adjustovany pomeér Sanci, P (LR) - p-hodnota urcena
logistikou regresi.

6.4 Sekunddrni parametry

Nulova hypotéza pro vybrané sekundarni parametry a primarni parametr TD byla
stanovena takto: Hodnoty vybranych parametri u sledovanych skupin se v prubéhu terapie
neméni, diference vstupnich a vystupnich hodnot kolisa kolem 0 a skute¢ny primér
diferencti je 0.

Vysledky u Skupiny 1 a 2 ukazuji, ze vSechny vysledky t — testi u sledovanych
parametrl jsou vysoce statisticky vyznamné a prokazuji, Ze doSlo k vyznamnému poklesu
téchto sledovanych hodnot (Tabulka 5 a 6). Vysledky u Skupiny 3 ukazuji, Ze vSechny
vysledky t — testll u sledovanych parametri jsou nevyznamné, tedy veli¢iny se neméni,
vyjimkou je pouze TD, kde je signifikance na hranici 5 %, primérny rozdil je -5,52
(Tabulka 7).
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Nulova hypotéza byla pro Skupiny 1 a 2 zamitnuta, v piipadé Skupiny 3 nelze nulovou
hypotézu zamitnout, neznamena to ale ani jeji pfijeti, nebot statistické testy jsou
konstruovany pro zamitnuti nulovych hypotéz, nikoliv pro jejich pfijeti. Vysoce
signifikantni hodnoty t — testli u sledovanych parametrii jednozna¢né prokazaly ucinnost
MEIS CK terapie u pacientl s bolestmi zad, a to jak u Skupiny 2 (primérni prevence bolesti
zad), tak u Skupiny 1 (sekundérni prevence bolesti zad a prevence recidiv).

Tabulka 5: Hodnoty sledovanych parametru u Skupiny 1 (n=55), prumérné rozdily
hodnot mezi 1. a 3. mérenim systéemem MEIS CK

Sledovany parametr Primér 95% CI t p

mezi primérného

1.a3 rozdilu hodnot

mérenim mezi 1. a 3.
mérenim

TD 56,24 (49,83;62,64) 17,61**  p<0,0001
Skére L1-L5 163,07 (140,90;185,25)  7,23**  p<0,0001
Skére L1-LS5 sin. 162,89 (140,97;184,82)  14,90**  p <0,0001
Skére L1-L5 dx. 171,25 (145,74;196,77)  13,46**  p <0,0001
Skoére L7 198,07 (169,83;226,31)  14,06%*  p <0,0001
Skére R7 215,67 (181,00;,250,34) 12,47**  p<0,0001
Seg L4 235,87 (206,83;264,92)  16,28**  p <0,0001
Seg L5 221,15 (188,72;253,58)  13,67**  p <0,0001

** yyznamnost na 1% hladiné vyznamnosti, p — pravdépodobnost p¥i platnosti hypotézy HO
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Tabulka 6: Hodnoty sledovanych parametru u Skupiny 2 (n=51), prumérné rozdily
hodnot mezi 1. a 3. mérenim systemem MEIS CK

Sledovany parametr Primér 95% CI t p

mezi priumérného

1.a3 rozdilu hodnot

mérenim mezi 1. a 3.
mérenim

TD 54,39 (48,68;60,13) 10,28**  p <0,0001
Skore L1-L5 147,69 (129,74;165,63) 16,53**  p <0,0001
Skore L1-LS5 sin. 155,10 (129,48;180,72)  12,16**  p <0,0001
Skére L1-L5 dx. 129,02 (101,65;156,39)  9,47**  p<0,0001
Skoére L7 218,12 (180,88;255,36) 11,77**  p<0,0001
Skoére R7 172,61 (137,44;207,78)  9,86**  p<0,0001
Seg L4 192,24 (155,46;229,01) 10,50**  p <0,0001
Seg LS 201,53 (169,37;233,69) 12,59**  p <0,0001

** yyznamnost na 1% hladiné vyznamnosti, p — pravdeépodobnost pri platnosti hypotézy HO.
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6.5

Tabulka 7: Hodnoty sledovanych parametrii u skupiny 3 (n=67), primérné rozdily
hodnot mezi 1. a 3. mérenim systéemem MEIS CK

Sledovany parametr Primér 95% CI t p

mezi primérného

1.a3 rozdilu hodnot

mérenim mezi 1. a 3.
mérenim

TD -5,52 (-10,84;-0,206)  2,07* p=0,04198
Skére L1-L5 69,61 (105,09;244,31) 0,796 p=0,42914
Skére L1-LS5 sin. -1,28 (-21,61;19,05) 0,126 p=0,90007
Skére L1-L5 dx. -7,57 (-26,66;11,53) 0,791 p=10,43166
Skoére L7 2,23 (-25,53;30,19) 0,167 p=10,86799
Skoére R7 6,33 (-17,41;30,07) 0,532 p=0,59635
Seg L4 -6,63 (-28,77;15,51) 0,598 p=0,55212
Seg L5 -4,84 (-27,79;18,11) 0,421 p=0,67533

* yyznamnost na 5% hladiné vyznamnosti, p — pravdépodobnost pri platnosti hypotézy H0.

Dalsi sledované faktory

Statisticky byly provéfovany i dalsi faktory, které mohly v konecném vysledku ovlivnit
vysledek terapie MEIS CK. Sledovanymi faktory byly pohlavi, vék, BMI, doba
sledovani/terapie. Vysledky uvedené v Tabulce 8 potvrdily, Ze sledované faktory neovlivnily
vysledek terapie syst¢tmem MEIS CK u sledovanych skupin. Logistickou regresi byla
stanovena p — hodnota pro jednotlivé sledované faktory: pro pohlavi bylo p = 0,509, pro vék
p=0,991, pro BMI p = 0,716 a pro dobu sledovani/terapie p = 0,170. VSechny vysledky p —
hodnot u sledovanych faktori jsou statisticky nevyznamné.
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Tabulka 8: Proporce, hrubé (cOR) a adjustované (aOR) pomeéry Sanci zlepSeni
v zavislosti na voleny faktor (pohlavi, vek, BMI, doba sledovani/terapie)

Prediktor

Pohlavi muz
Zena
VEk <43.7 roki

>43.7 rokii

BMI <24.3 kg/m?

>24.3 kg/m?

Doba <84 dnii
sledovani/terapie

>84 dnu

N

57

116

86

87

85

88

79

94

n

35

61

42

54

44

52

41

55

Proporce
(%)
61,4

(47,6-74,0)
52,6
(43,1-61,9)
48,8
(37,9-59,9)
62,1
(51,0-72,3)
51,8
(40,7-62,7)
59,1
(48,1-69,5)
51,9
(40,4-63,3)
58,5
(47,9-68,6)

cOR
(95% CI)

1,0

0,70
(0,37-1,33)

1,0

1,71
(0,94-3,14)

1,0

1,35
(0,74-2,46)

1,0

1,31
(0,72-2,39)

aOR
(95% CI)

1,0

0,61
(0,22-1,67)

1,0

0,97
(0,38-2,47)

1,0

0,90
(0,34-2,36)

1,0

1,53
(0,61-3,85)

(LR)

0,509

0,991

0,716

0,170

N — celkovy pocet ve skupiné, n — pocet uspechii ve skupiné, proporce uspechu, cOR - hruby

pomeér Sanci, aOR — vzajemné adjustovany pomer Sanci, P (LR) — p-hodnota urcena

logistikou regresi
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7 DISKUZE

Publikaci zamétenych na problematiku Low Back Pain, eviduje databaze PubMed vice
nez 7800. Pii blizsi specifikaci na rehabilitacni 1écbu chronickych LBP, je excerpovano pies
870 studii, na téma akutnich LBP se zamétuje cca 330 studii a konzervativni 1é¢bou LBP se
zabyva okolo 150 studii.

Pti hledani pocitacovych systéml v mediciné/rehabilitaci je mozné nalézt pouze
zdravotnické informacéni technologie (Health Information Technology, HIT) (Ohno-
Machado, 2017), které jsou zamé&iené, napf. na pacientovu bezpecnost (algoritmy pro méteni
bezpecnosti pacientil), na elektronické predepisovani 1¢kt, analyzy referujici o chybach 1ékt
a mnoho dalSich moznosti, nikoliv vS§ak méfeni velikosti dysfunkei v pohybovém systému. I
proto je MEIS CK unikatni informacni technologii, s jejiz pomoci lze funkéni poruchy
kvantifikovat a pfevést do Ciselnych hodnot a nasledné i zobrazit v grafech. MEIS CK
diagnostika vyhodnocuje nejen celkovou dysfunkei tzv. Total Dysfunction celého téla, ale
tak¢ dale dokaze zhodnotit dysfunkce v jednotlivych pohybovych segmentech a
myofascialnich/pohybovych fetézcich. Tato funkce MEIS CK je velmi dulezita, jelikoz je
vCasnd lécba funkCénich poruch prevenci vzniku strukturdlnich poruch. Méfeni miry
dysfunkce pohybového systému v MEIS CK neni totéz jako hodnoceni napt. disability,
aktivni Cinnosti, coz se bézné vyhodnocuje pomoci dotaznikd (napt. The Patient Specific
Functional Scale, The Oswestry LBP Disability Questionnaire).

Soucasné klinické guidelines doporucuji klasifikaci LBP do tfi zékladnich kategorii:
prvni kategorie jsou zdvazné spindlni patologie (<2 % - malignita, infekce, fraktura);
patologie nervového korene, Casto sneurologickym deficitem a korelujicim pato —
anatomickym nalezem herniace disku (<10 %) a skupina bolesti zad oznacovana jako
, nespecifickd* (>90 %) (Novakova a Riha, 2017). Lé¢ba nespecifickych bolesti zad mé
jedno velké tuskali a to, ze existuje mnoho metod, které se v soucasné dobé pouzivaji k
1é¢be. Je dulezité brat zietel na fakt, ze ne kazda terapie je vhodna pro kazdého pacienta a ze
ne vzdy dojde po terapii ke zlepSeni. Mnohdy neni rozhodujici terapeutem vybrany koncept
piistupu, ale konecny vysledek 1écby (Véle, 2012). V soucasné dob¢ je McKenzie metoda
nejvice studiemi podloZend a pouzivana diagnostika a terapie LBP. Pokud pacienti pii
vstupni diagnostice spadaji do podskupiny ,,Jiné*, tzn., Ze se nejedna ani o jeden z moznych
definovanych syndromii LBP (derangement syndrom, dysfunkcni syndrom, posturalni
syndrom), neni mozno ani McKenzie metodu indikovat jako vhodnou 1é¢bu. Z toho vyplyva,
ze by kazdy fyzioterapeut mél ve své praxi vyuZzivat vice terapeutickych metod, se kterymi
pracuje.

Efektivitu samostatné McKenzie metody a porovnani jeji efektivity a metody Back
School provétovali Garcia et al. (2013, 2015) v randomizovanych kontrolovanych studiich.
McKenzie metoda byla také porovnavana s placebo terapii u pacientii s chronickou
nespecifickou bolesti zad (Garcia et al., 2015), kde se prokéazala vyssi ucinnost McKenzie
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metody nez pii porovnani s Back School, a to co do miry postizeni /disability, nikoliv v8ak
miry velikosti bolesti (Garcia et al., 2013).

Pti zkoumani efektivity motorického kontrolovaného cvic¢eni dosli ve své studii z roku
2009 Costa et al. k zavéru, ze toto cviceni vedlo ke kratkodobému zlepSeni celkového dojmu
ze zotaveni a zlepSeni pohybové aktivity. VétSina G¢inkll v kratkodobém horizontu byla
zachovéna i po dobu 6 a 12 mésict sledovani (Costa et al., 2009). Bronfort et al. ve své
systematické review z roku 2004 uvadéji, ze manipulativni terapie a mobilizace u akutni a
chronické LBP poskytuji podobné vysledky snizeni bolesti v kratkodobém 1 dlouhodobém
horizontu, stejné jako jiné terapie napi. McKenzie, techniky meékkych tkani, Back School.

Dalsi studie popisuji 1écbu bolesti zad v bederni oblasti aktivnim cvicenim zv1ast (napf.
stabilizacni  cviceni (Smith et al, 2014), motoricky kontrolovand cviceni
(Macedo et al., 2012; Saragiotto et al., 2016), Back School (Pareirra et al., 2017), McKenzie
metoda (Busanich a Verscheure, 2006; Clare et al., 2004)) a manudlnimi technikami
(manipulace/mobilizace) také zvlast (Bussiéres et al., 2018; Bronfort et al., 2004;
Rubinstein et al., 2011, 2012). Jednotlivé studie jsou podrobnéji diskutovany v kapitole 7.2.
Ve fyzioterapii je bézné, ze jsou tyto terapie provadény samostatné, resp. oddélené. Terapie
navrzend syst¢tmem MEIS CK je kombinaci manualniho oSetfeni (masazi) reflexnich zmén
v mekkych tkanich a individudlni sestavy cvikii v pozicich v doprovodu s dechovym
rezimem, které pacient provadi po urcitou dobu (n€kolik tydnt) jako autoterapii.

Lze se domnivat, Ze je tato studie, vzhledem k statisticky signifikantnim vysledkim
ucinnosti MEIS CK terapie u subakutnich a chronickych bolesti zad (87 %), které
nereagovaly na konvencni 1é€bu odbornikli z neurologie, rehabilitace a fyzioterapie, vysoce
pfinosna pro prevenci vzniku strukturalnich poruch pohybového systému. Uginnost terapie u
skupiny bez bolesti zad (78 %) je pfinosem piedevsim k v€asné prevenci vzniku vaznéjsich
funkénich poruch, ptipadné jejich zietézeni. Pocitatovy systém MEIS CK je totiz schopen
odhalit i takové kombinace zdravotnich pficin, které jsou pod rozliSovaci schopnosti
terapeuta.

Diskuze ke skupindm ve studlii a systému MEIS CK

Cilem této prace bylo zjistit u¢innost terapie systémem MEIS CK, resp. miru zlepSeni
(IR), ve sledovanych skupinach participanti. Aby mohla byt hypotéza prokazana, bylo nutné
stanovit minimalni pocet osob v kazdé skupiné (viz. kapitola 5 — Statistickd analyza).
Minimalni pocet participantd pro kazdou skupinu byl stanoven na 50 jedinci. Tato
podminka byla splnéna.

Vyse uvedenych klinickych studii, které¢ byly zaméteny na hodnoceni efektivity riznych
terapii (McKenzie metoda, Back School, motoricka kontrolovana cviceni), se ucastnilo 148
— 154 probandi (Costa et al., 2009; Garcia et al., 2013, Garcia et al., 2015). V piehledovém
¢lanku Bronforta et al. (2004) na téma hodnoceni manipulacni 1écby, byly zahrnuty
randomizované klinické studie zahrnujici 10 nebo vice subjekti ve skupiné (Bronfort et al.,
2004).
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V této studii bylo ve Skupiné 1 a 2 systtmem MEIS CK Iéeno celkem
106 participantti, spadd tedy do studii svice nez 100 jedinci. Z celkového poctu
173 participanti bylo 116 zen a 51 muzi. VSechny 3 skupiny byly rovnomérné rozloZeny
podle pohlavi jedinci, mezi obéma 1écenymi skupinami byl rozdil v poctu muzi a zen. Ve
Skupiné 1 bylo 24 muzt a 31 zen, ve Skupiné 2 bylo 12 muzii a 39 Zen. Ve Skupin¢ 2 tedy
bylo 1é¢eno o 50 % méné muzi (n = 12), nez ve skupiné 1 (n = 24), jelikoz zajem Zen feSit
prevenci bolesti zad byl vyssi nez u muzi. Toto je obecny jev, se kterym se 1ze denné setkat
v klinické praxi. Rozdil v po¢tu muzil a Zen ve Skupiné 1 souhlasi s vysledky studie Cimase
et al. (2018), ktefi ve své studii analyzovali prevalenci a rizikové faktory spojené
s chronickou muskuloskeletalni bolesti podle pohlavi u dospélych starSich 50 let ve 14
evropskych zemich (napt. v Rakousku, Belgii, Ceské Republice, Francii, Svycarsku,
Némecku a Italii). Celkem bylo zahrnuto vice nez 61 tisic ucastniki. Chronicka
muskuloskeletalni bolest byla v této studii definovdna jako bolest kloubli nebo zad
v ptedchozich 6 mésicich. Celkové byla prevalence chronické muskuloskeletalni bolesti 35,7
% (95% CI 28,8-31,7), v rozmezi od 18,6 % pro gvycarsko (95% CI 17,1-20,1) do 45,6 %
pro Francii (95% CI 43,3-47,8). Prevalence byla vyssi u zen 41,3 % (95% CI 40,2—42,4) nez
u muzi 29,1 % (95% CI 28,0-30,3). Chronicka muskuloskeletalni bolest byla niz§i u muzii
ve veku > 75 let (PR = 0,82; 0,72-0,92), nez u mladsi skupiny (50-59 let). Stav rozvedeny/a
mél opacné Ucinky, bolest byla vy$$i mezi muzi (PR = 0,85; 0,76-0,96) a Zenami (PR =
1,12; 1,03—1,21), ve srovnani s zenatymi muzi a vdanymi zZenami; nezaméstnanost byla v
roce 2006 vyznamnym rizikovym faktorem u muzd (PR = 1,21; 95 % CI 1,02-1,43) ve
srovnani se zamestnanymi muzi.

Vékovy prumér v této studii byl v 1. skuping 43 let, ve 2. skupiné 47 let, nebyl zjistén
z4dny vyznamny rozdil ve véku jedincti obou 1écenych skupin. Ve 3. skupiné byl vékovy
praumér 36 let. Tato skupina byla vékové mladsi nez ob¢ 1éCené skupiny. VSichni vékove
star§i, ktefi pfiSli jako zdravi dobrovolnici, nemohli byt zatazeni do kontrolni skupiny,
protoze se béhem podrobné anamnézy ukézalo, ze uz méli nékdy v zivoté predeslou ataku
vertebrogenniho algického syndromu v bederni oblasti (Honct et al., 2020). Nemoci svalové
a kosterni soustavy jsou dle udaji UZIS CR (2018b) jsou druhou nejéastéjsi piic¢inou PN u
osob v produktivnim véku (produktivni vék rozmezi 15 — 64 let). Tvoii necelou pétinu (19,3
%) vSech piipadi PN. Z této skupiny onemocnéni se na pracovni neschopnosti nejvice
podileji pravé onemocnéni zad a patere.

Prtiimérnad hodnota BMI v této studii byla v 1. Skupin¢ 26,4, ve 2. Skupiné 25,6 a ve 3.
Skupiné 25,0. Podle BMI byly vSechny 3 skupiny rovnomérné rozlozeny. Lze konstatovat,
ze vSichni jedinci méli velmi lehkou nadvahu, nikoliv obezitu (Honch et al., 2020).
Normalni fyziologicka hodnota BMI je 18,5 - 24,9. Toto je dulezité uvést proto, Ze obezita
je jednim z mnoha rizikovych faktor ve vztahu k LBP/ischiasu (Cook et al., 2014). Danska
studie Skolnich déti (13 — 16 let, n = 1389) potvrdila, Ze opakujici se a kontinudlni LBP ve
stiedni az tézké mife byla zaznamenana u 19,4 % déti. To pozitivné korelovalo s Zenskym
pohlavim, BMI > 25, $patnou fyzickou zdatnosti, kazdodennim koufenim, ¢i tézkymi
pracemi ve volném case (Harreby et al., 1999).

Vacek (2011) ve své studii zdokumentoval ti¢innost pohybové 1€cby u bolestivych stavii
hybné soustavy, v oblasti bederni patete. Ve studii bylo 250 pacientli, s minimalni délkou

57



bolesti 6 mésici v Ilumbosakralni oblasti, ktefi nereagovali na piedchozi 1écbu
medikament6zni, fyzikalni a pohybovou terapii. Pacienti byli podrobeni tfitydenni intenzivni
hospitalizani 1é€b¢é na rehabilitani klinice. Lécba zahrnovala terapii upravou svalovych
dysbalanci (protazeni zkracenych svalli, posilovani oslabenych svalll), ddle myofascidlni
postupy (korekce omezené pohyblivosti a posunlivosti mékkych tkani), mobilizace
blokovanych kloubti (pfedevsim perifernich kloubt), cviceni dle konceptu Senzomotorické
stimulace dle Jandy (cviceni na labilnich plochach — valcovych a kulovych tsecich) a skolu
zad. K vyhodnoceni ucinnosti této zvolené terapie byl dotaznik Brief Pain Inventory
(dotaznik ke sledovani miry bolesti a jejiho vlivu na nejriiznéj$i aspekty zivota). Vyse
zvolena terapie vedla ke snizeni bolesti a zlepSeni kvality zivota. Vysledky byly statisticky
vyznamné (p <0,05). Vysledky dale ukazaly, Ze uCinnost 1€cby nezédvisela na pohlavi, ani
veéku pacienta. Mira zlepSeni stavu pacienta nezavisela na stupni jeho onemocnéni.

V navaznosti na vyse uvedenou Vackovu studii (2011) byla tato studie zaméfena na
1é¢bu bolesti zad v bederni oblasti pomoci nové terapie systémem MEIS CK. Je to prvni
studie, kterd provétuje ucinnost této vybrané terapie (Honct et al., 2020).

Jak jiz bylo uvedeno vySe, nejCastéji pouzivana a studiemi nejvice podlozend je
McKenzie metoda, kde na zakladé vysetiovaciho formulafe kazdy vySkoleny terapeut v této
metod¢ provadi stejny postup vySetfeni, dle kterého ur¢i smérovou preferenci, tzn. pohyb
vhodny pro terapii, ktery méni symptomatickou a mechanickou odpovéd’. ZkuSeny terapeut
toto vySetieni provede za 20 — 30 minut. DalSich 20 — 30 min se vénuje terapii opakovanym
pohybem, edukaci posturdlniho drzeni a rezimovym opatfenim. Vyhody MEIS CK oproti
McKenzie metodé¢ jsou: jednoduchost a ¢asova nenarocnost (délka vysSetfeni 15 minut, délka
vyhodnoceni vysledkii 1-2 minuty), standardizace testi (testy lege artis, bézné¢ vyuzivané
v obru RFM a oboru Fyzioterapie), integralni individudlni pfistup ke klientovi, adekvatnost
1é€by s ohledem na aktudlni stav pacienta. V dobé EBM lze vyzdvihnout moznost
statistického zpracovéani dat. V oboru RFM a v oboru fyzioterapie je MEIS CK vhodny
objektivizatni nastroj pro vc€asnou diagnostiku a lécbu funkcénich poruch pohybového
systému rizné etiologie. OSetfeni pfesn¢ vybranych svalti a mékkych tkani podle algoritmu
MEIS CK trvd vpriméru 10 — 15 minut pomaha dosahnout rychlého reflexniho a
dlouhodobého terapeutického ucinku bez nepfiznivého negativniho stresu na pacienta.
Stejnou dobu, tj. 15 minut, je pacient edukovan ke cvic¢eni v pozicich v doprovodu s
dechem.

Hodnoceni terapie bolesti zad se d¢je spiSe na zdkladé dotazniki, které pacient vyplituje
na zacatku, v pribéhu a na konci 1é¢by (napt. The Patient Specific Functional Scale, The
Oswestry LBP Disability Questionnaire, Visual Analogue Scale). Visual Analogue Scale je
,Vvizualni bodova skéla“ hodnoceni bolesti od 0 do 10. V MEIS CK je diky vizualizaci
skutecnych nalezt v ptehlednych grafech pacient edukovan v problematice svych aktualnich
potizi a je nasledn¢ motivovan ke kazdodennimu provadéni individudlnich
autoterapeutickych cviceni vygenerovanych softwarem MEIS CK. Diky specidlni funkci
Compare, pacient vidi aktudlni rozdil vndlezech segmenti  patefe a
myofascidlnich/pohybovych fetézcl mezi prvnim a poslednim vySetfenim MEIS CK. To ho
motivuje k dal$i autoterapii. Terapeut vzdy na zakladé kazdého vysSetfeni zhodnoti, které
cviky navrzené syst¢tmem MEIS CK jsou skutecné pro klienta vhodné, které potiebuji
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upravit ¢i modifikovat nebo které jsou za urcitého stavu nevhodné (kontraindikované).
V neposledni fadé je pacient/klient edukovan k Gpravé zivotniho stylu.

Vyuziti diagnostické ¢asti systému MEIS CK spliiuje pozadavky WHO na dikazy dle
EBM. U védecko — vyzkumnych projektl se vyuziva pouze diagnostickd ¢ast MEIS CK
k ziskani validni informace o vychozim stavu pohybového systému sledovanych jedinca
v porovnani s vystupnim stavem. Dale muize byt diagnosticka ¢ast MEIS CK vyuzita k
hodnoceni ucinnosti riznych postupt 1écby. NejCastéji se pouziva v ambulantnich
rehabilitacnich zafizeni, kde s nim pracuji vzdy Iékaii a fyzioterapeuti vySkoleni v MEIS
CK. Diagnosticka ¢ast systtmu MEIS CK byla napf. vyuzita jako doklad efektivity
komplexni lazenské 1éCby v ldznich Jesenik (Bicikova et al., 2018a, 2018b;
Honct et al., 2019; Jandova et al., 2018).

Diskuze k metodice vyzkumu a vysledkim

Subjektivni hodnoceni bolesti pomoci vizualni analogové skéaly (VAS), ktera je bézné
vyuzivana k hodnoceni bolesti u LBP, nebylo v této studii vyuZito, jelikoz participanti
s bolesti byly pouze ve Skupiné 1 (jedinci s bolesti zad v bederni oblasti), méli riiznou délku
trvani bolesti a u chronickych pacientl bylo riizné mnozstvi recidiv. Participanti Skupiny 2 a
3 byli bez bolesti, a z toho diivodu nebylo mozno hodnoceni na skale VAS provést. Ve studii
byly hodnoceny vybrané sledované parametry z diagnostické ¢asti MEIS CK k ovéteni
ucinnosti zvoleného terapeutického postupu.

V lécenych skupinach systémem MEIS CK doslo k vyznamnému snizeni primarniho
sledovaného parametru Total Dysfunction. Primérny rozdil hodnot TD pted a po 1€cbé byl
56,2 ve Skupiné 1 a 54,4 ve Skupiné 2 (hodnota 59 je jedna barevna zéna TD). Ve Skupiné 3
byl tento prumérny rozdil hodnot TD po sledovani -5,6, z ¢ehoz vyplyva, Ze u kontrolni
skupiny doSlo dokonce ke zhorSeni TD neboli celkového mnozstvi reflexnich
patofyziologickych vazeb, které jsou obrazem tize poruch funkci pohybového systému.
Snizeni TD po terapii o jednu zonu je jiz klinicky vyznamné (napt. z ¢ervené zoény do
modré, z modré zény do zelené). Analyza velikosti u€inku ukazala, ze oSetfené Skupiny 1 a
2 mély vyznamné zlepSeni v ase (Honct et al., 2020).

Z jinych méteni MEIS CK na tzv. zdravych osobach (bez potizi) vyplyva, Ze vétSina
vychazi vpasmu zavaznych funkénich poruch (v Cervené zoné¢ TD). Je to disledek
nezdravého zivotniho stylu, kdy je zanedbavana regenerace organismu (Moravek, 2012) a
také pfirozeny jev starnuti organismu (Hill et al., 2020). Zavazné funkéni poruchy se
v delSim Casovém horizontu fetézi, fixuji se a postupné mohou vést az k porucham
strukturalnim (Lewit, 2003; Véle, 2012). Vysoké hodnoty TD nemusi rist linearné, jak
vyplyva z vysledka kontrolni skupiny v této studii. Pokud by bylo méfeni provadéno napi.
po dovolené, u participanta by byl vysledek hodnoty TD niZzsi.

Kromé parametru TD, ktery je vygenerovan programem MEIS CK jako vysledek
testovani 46 pohybovych testli, bylo pouzito (z diivodu piehlednéjsiho vyhodnoceni TD)
dalSiho parametru tzv. H skore, které¢ bylo definovano z parametru TD a pfitomnosti nebo
nepfitomnosti symptomu (bolest zad v bederni oblasti (LBP) nebo bolesti do jedné z dolnich
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koncetin). Zmény v rozlozeni H skore pted a po terapii/sledovani byl nasledujici: ve Skupiné
1 a 2 doslo k pteskupeni z vys$siho H skére do nizSiho, tzn. minimalné o jeden H bod.
Vysledky byly statisticky vysoce vyznamné. Ve Skupiné 3, ktera byla bez 1é¢by, ke zméné
distribuce H skore nedoslo.

Mira zlepSeni (IR) byla definovana poklesem H skoére minimalné o jeden H bod. Jeden
H bod je roven jedné barevné zéné v grafu TD. Snizeni TD po terapii o jednu zonu je
klinicky vyznamné (jedna se napf. o piesun ze zony akutnich potizi do zény funkcnich
poruch). Pro vyhodnoceni miry zlepsSeni (IR) byla stanovena tato nulova hypotéza: Rozdil
v mife zlepSeni mezi Skupinou 1 a Skupinou 2 je roven nebo nizsi nez -20 %, tj. IRskupl —
IRskup2 < -20 %, vcetné¢ spodni hranice 95% intervalu spolehlivosti. ZlepSeni stavu ve
Skupiné 1 bylo dosazeno u 87 % participantt (n = 48 z N = 55), 17 ze 48 participantd bylo
zcela zbaveno bolesti zad. Ve Skupiné 1 redistribuce H skore ze stupné 3 na stupeni 1 a 2 je
velmi dualezitym vysledkem studie, tedy z ¢ehoz vyplyva, ze participanti byli na konci
terapie a upravy poruch funkci bez ptriznaki (bolesti zad), mnozi z nich jen s leh¢i funkéni
poruchou pohybového aparatu. ZlepSeni ve Skupin€ 2 bylo dosazeno u 78,4 % (n =40z N =
51). Nad ocekavani bylo H skore 25 ucastnikli se stupném 3 snizeno minimalné o 1 stupen.
Utastnici se stupném H skére 1 a 2 netrpé&li zadnymi bolestmi zad, takze MEIS CK piisobila
jako primérni prevence bolesti zad a prevence funkénich poruch pohybového aparatu. Rozdil
miry zlepSeni mezi Skupinou 1 a Skupinou 2 dosahl 8,8 % (95 % Cl: -5,5 az 23,2 %), a
proto byla nulova hypotéza zamitnuta. Terapie MEIS CK ve skupin¢ 1 nebyla horsi nez ve
skupiné 2 (Honct et al., 2020).

Vysledky koreluji s nazorem Véleho (2012), Ze chronické bolesti zad vyzaduji
komplexni integralni ptistup 1écby, maji obvykle nemechanickou pfi¢inu a uprava zivotniho
stylu (sekundarni prevence) je nezbytnym az hlavnim prvkem tspésné 1écby.

Ptestoze paricipanti Skupiny 3 nebyli 1é€eni, ale pouze sledovani v Case, 1 v této skupiné
bylo pozorovano zlepseni u 11,9 % jedinct, které lze, pravdépodobné, pficist autoreparacni
schopnosti organismu (Bic¢ikova et al., 2018a; Jandova et al., 2018). Naopak u 88,1 %
jedinct kontrolni skupiny se stav nezménil, nebo se dokonce mnozstvi reflexnich
patofyziologickych vazeb v pohybovém systému zvysil. Tento vysledek koresponduje i
s vysledkem primérniho parametru TD.

Krom¢ hodnoceni vySe uvedeného priméarniho parametru TD a navrzeného H skoére pred
a po lécbé/sledovani byly vyhodnoceny jest¢ dalSi sekundarni parametry, které byly
vystupem diagnostické ¢asti programu MEIS CK. Sekundarnimi parametry byly hodnoty:
v celém useku bederni patefe (skore L1-L5), v tseku bederni patefe vlevo (skore L1-L5
sin.), totéz vpravo (skére LI1-L5), v myofascidlnim fetézci vlevo (skore L7),
v myofascidlnim fetézci vpravo (skore R7), a dale v segmentech L4 a L5. K&s (1997) ve své
publikaci uvadi, Ze v oblasti bederni patete byvaji témét vyhradné postizeny ploténky L4-
L5, L5-S1, méné Casto L3-L4. Dle Kasika et al. (2002) muaze byt vyskyt degenerativnich
zmén meziobratlovych plotének ve vSech segmentech patete, ale predilekéné v nejvice
pietézované oblasti lumbosakralniho prechodu tzn. L5-S1. Tento nalez pln¢€ koresponduje se
zkuSenosti v této studii. Smisek et al. (2009) také uvadeji, ze vertikdlni (zadni) fetézce (v
MEIS grafech sloupce L7, R7) jsou v béZzném zivoté velmi zatéZzované a nejsou v rovnovaze
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s tzv. spirdlnimi myofascidlnimi/pohybovymi fetézci. Rozdil mezi vertikalnimi a spirdlnimi
fetézci je v pusobeni vyvijenych sil. Vertikalni fetézec piisobi kompresivné na segmenty
patete, spirdlni fetézec pusobi trakéni silou smérem vzhiiru. Hypertonus/ischemie
vertikalnich fetézclh mlze zplsobovat az bolest, kterd vznika pii vyklenuti meziobratlové
ploténky a jejiho tlaku na nervovy koten. Vertikalni fetézce zajiStuji stabilizaci pateie a
kloubt v klidu, spiralni fetézce naopak pii pohybu. Vysledky (rozdil hodnot pfed 1é¢bou a
po 1écbeé) vsech téchto vySe uvedenych sekundéarnich parametri u lé€enych Skupin 1 a 2
byly vysoce statisticky vyznamné. U Skupiny 3 byly vSechny vysledky sledovanych
sekundarnich parametri nevyznamné. Vyjimkou je pouze hodnota TD, kde je signifikance
na hranici 5 %.

Kromé vlivu terapie systtmem MEIS byly provétovany dalsi faktory jako faktory,
pohlavi, vék, BMI, které mohly ovlivnit vysledek 1écby systémem MEIS CK. Stejné jako u
délky terapie/sledovani, byly i tyto faktory zkouméany pomoci logistické regrese. Na zakladé
vysledkil 1ze konstatovat, ze zadny z téchto faktort neovlivnil vysledek terapie a zlepSeni
symptomu/zdravotniho stavu ve Skupindch 1 a 2 bylo pouze vysledkem samotné terapie
MEIS CK. Jak jiz bylo uvedeno vyse, vysledky ve studii Vacka (2011) ukazaly stejné
zavery, ze UCinnost 1écby nezavisela na pohlavi, ani v€ku pacienta. Mira zlepSeni stavu
pacienta nezavisela ani na stupni jeho postiZeni.

Bohman et al. (2013) provedli studii, jejiz cilem bylo posoudit vliv volnocasové
pohybové aktivity a BMI na ptetrvavajici (perzistujici) bolesti zad u muzi a Zen v bézné
populaci. Vysledky této studie ukazaly, ze nebyly zjiStény zaddné znamky toho, Ze by
volnocasova fyzickd aktivita ovlivilovala zotaveni bolesti zad u muzli, naopak potvrdily, ze
pravidelna fyzicka aktivita zlepSuje zotaveni bolesti zad u zen. Déle bylo zjisténo, ze BMI
nebyl spojen se zotavenim z pretrvavajici bolesti zad, a to jak u muzi, tak u Zen.

V systematické review se Cook et al. (2014) zaméfili na rizikové faktory spojené
s prvnim vyskytem ischiasu (v 90 % je pfi¢inou hernie meziobratlové ploténky L4-5, L5-
S1). Modifikované rizikové faktory byly koufeni, obezita, pracovni faktory, celkovy
zdravotni stav a nemodifikované rizikové zahrnovaly vék, pohlavi a socialni tfidu. Stav
obezity/nadvahy byl v roce 2006 identifikovanym rizikovym faktorem ve dvou
revidovanych studiich. Obezita byla spojena s degeneraci mladistvych diskt (14krat vétsi
prevalence), a z vysledkd vyplynulo, ze jednotlivci s degeneraci disku maji zvySenou
prevalenci ischias (Samartzis et al., 2011). van Nieuwenhuyse et al. (2009) zjistili
dvojnédsobné zvysené riziko rozvoje LBP u obéznich jedinci ve srovnani s neobéznimi.
Autofi Shiri et al., (2019) nenasli pfimou odpovéd’ na vztah mezi ischiasem a hmotnosti
jedince. Upozornili vSak, ze nadvaha mtize zvysit celkovou systémovou zanétlivou odpoveéd
(zvyseni C-reaktivniho proteinu), coz nasledné¢ vede ke klinicky diagnostikovanému
ischiasu. Vysledky jsou v souladu i jinymi pifehledovymi pracemi, které potvrdily, Ze obezita
neni nutné spojena ischiasem (napt. Helidvaara, 2009). Dale byla obezita identifikovdna
jako asociativni faktor pro Spatné vysledky u pacientii s mechanickym ischiasem (Bejia et
al., 2005), coz je dilezité zohlednit v prevenci bolesti zad.

Shiri et al. (2019) ve své longitudinalni studii (11 let sledovéni, provedena na vice nez
3500 Finech, ve véku > 30 let) dosli k zaveérim, ze LBP a bederni radikularni bolest byly

61



Cast€j$i u zen nez u muzi. Vyskyt LBP mirn¢ klesal s rostoucim vékem, zatimco bederni
radikularni bolest naopak s vékem rostla. Abdomindlni obezita (definované obvodem pasu)
zvysila riziko LBP a obecna obezita (definovand BMI) zvysila riziko bolesti bederni
radikularni bolesti. Hayden et al. (2020) ve své metaanalyze 27 randomizovanych
kontrolnich studii dospéli k zavérh, ze niz§i BMI byl spojen s lepSimi vysledky cviceni
redukujici bolest ve srovnéani s béznou 1é¢bou nebo pii absenci 1écby.

Ve fyzioterapii se vyuzivaji rizné manudlni techniky (mobilizace zeber dle Kubise,
mobilizace do lateroflexe dle Gaymanse, uvoliiovani fascii, postizometricka relaxace aj.
(Lewit, 2003)), nebo cvi¢eni (spinalni/automobilizaéni cviky na pétei (LECEBNE, 1996)),
které jsou doprovazeny dechem. Bradley a Esformes ve své studii z roku 2014 uvadéji, ze
normalni dechova mechanika hraje klicovou roli pfi drzeni téla a stabilizaci patete. Ze studie
vyplynulo, ze poruchy dychaciho vzorce (BPD) pfispivaji k nedostatkim v motorickém
fizeni a fizeni bolesti, coz mize vést k dysfunkénim pohybovym vzorcim, a dale, ze
Functional Movement Screen™ (FMS™) ptesn¢ predikuje zranéni u jedinci, kteii vykazuji
Spatné vzorce pohybu. Vysledky ukazuji dtlezitost brani¢niho dychani pro funkéni pohyb.
Neucinné dychani mtize mit za nasledek svalovou nerovnovahu, zmény motorického
kontroly pohybu, které¢ jsou schopné modifikovat pohyb.

Dalsi studie, ktera by se zabyvala 1é¢bou LBP podobné jako metoda MEIS CK, tj.
kombinace manudlni oSetieni (masazi) reflexnich zmén meékkych tkani a individualniho
cvieni v pozicich doprovazené dychanim (rytmické plynulé dychdni), nebyla nalezena.
Konzervativni 1éCba bolesti zad je celosvétové predmétem z4jmu raznych
fyzioterapeutickych metod. Dale v diskuzi jsou uvedeny riizné metody, které se nejcasteji
pouzivaji k 1écbé LBP. Z divodu rozdilnych vysledk této prace a ve vyhledanych studiich,
neni mozné vysledky terapie vzajemné porovnat. Studie jsou uvedeny pro pirehled moznych
a dostupnych terapii v 1écbeé LBP.

Smith et al. (2014) ve své metaanalyze uvadéji, ze 1écba nespecifické LBP je velkym a
celosvétové ndkladnym ekonomickym problémem. Jeji celoZivotni prevalence je 80 % a ma
za nasledek vysokou finan¢ni spotfebu z nakladii na zdravotni péci. LBP je také piic¢inou
dlouhodobé¢ pracovni neschopnosti a je spojena s vysokou mirou strachu z aktivniho pohybu.
Pfestoze jsou stabilizacni cviceni nejCastéj$i formou cviceni ve Velké Britanii, pozitivni
ditkazy na podporu tohoto typu cviceni chybi. Stejné tak je fyzické cviceni povazovano za
ucinnou lécbu chronické LBP, metaanalyza vSak prokazala, Ze existuji silné dikazy o tom,
ze stabiliza¢ni cviceni nejsou z dlouhodobého hlediska ucinnéjsi nez jakakoli jina forma
aktivniho cviceni (Smith et al., 2014).

Mezi dal$i bézné pouzivané terapeutické intervence patii tzv. motoricky kontrolovana
cviceni (Motor Control Exercise, MCE) u pacienti s chronickymi nespecifickymi LBP.
Saragiotto et al. v systematické review z roku 2016 hodnotili 29 studii s MCE (n = 2431).
Vysledkem studie bylo zjisténi, ze MCE neni lep$i nez jiné formy cviceni a Ze vybér cviceni
pro chronickou LBP by mél pravdépodobné zaviset na preferencich pacienta nebo terapeuta,
na proskoleni terapeutd, na nakladech a bezpeCnosti zvolené intervence
(Saragiotto et al., 2016).
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Ptikladem dalSich 2 bézné pouzivanych terapii jsou motoricky kontrolovana cviceni
(MCE) ke zlepSeni kontroly a koordinace svall trupu a odstuprniovana aktivita podle principui
kognitivné — behavioralni terapie (KBT). Studie Maceda et al., provedena na 172 pacientech
s chronickou nespecifickou LBP (trvajici déle nez 12 tydnti), ktefi byli ndhodné rozdé€leni do
skupiny s terapii MCE nebo s odstupiiovanou aktivitou dle principt KBT. Autofi hodnotili
bolest v pfedchozim tydnu (numericka stupnice hodnoceni), funkei (funkéni Skala specificka
pro pacienta), zdravotni postizeni (24bodovy dotaznik Roland-Morris Disability
Questinnaire), celkovy dojem ze zmény (Global Perceived Effect Scale) a kvalitu zivota
(dotaznik SF-36). Vysledky této studie ukazuji, ze motorickd kontrolovand cviceni a
odstupniovana aktivita dle principi KBT maji u pacientii s chronickou nespecifickou LBP
podobné ucinky (Macedo et al., 2012).

Back School je terapeuticky program, ktery je vénovan skupinam lidi, kteti podstupuji
jak edukaci, tak cviCeni. Parreira et al. (2017) v systematické review zpracovali pouze
randomizované kontrolované studie a kvazi — randomizované kontrolované studie hodnotici
ucinnost terapeutického piistupu Back School. Primarni vysledky, které vyhodnocovali, byla
bolest a disabilita, sekundarni vysledky byly pracovni stav a nepiiznivé udalosti. Zavéry
hodnotici bolest byly, ze je Back School pfi kratkodobém sledovéani u¢innéjsi nez zadna
lécba nebo 1ékarskd péce, u sttednédobého a dlouhodobého sledovani vSak tyto zavéry
neplati. Dalsi statisticky vyznamné vysledky byly, ze Back School neni v kratkodobém
horizontu sledovani uc¢inn&j§i nez pasivni fyzioterapie, nebo aktivni cviceni. Pfi
dlouhodobém sledovéni vSak bylo prokazano, ze pasivni fyzioterapie ma ptiznivéjsi ucinky
lepsi nez samotna Back School (Parreira et al., 2017).

Rubinstein et al. (2012) v systematické review a metaanalyze hodnotili pfinosy a
poskozeni spindlni manipulativni terapie (SMT) pii 1écbeé akutni LBP. Bylo identifikovano
20 randomizovanych kontrolovanych studii. Uginek SMT byl srovnavan s doporu¢enymi
terapiemi, nedoporucovanymi terapiemi, placebovym SMT a SMT jako adjuvantni terapii.
Byla sledovana predevsim bolest a funk¢ni stav po 1, 6, 12 mésicich. Zavérem studie je, ze
SMT vyvolava podobné ucinky jako doporucované terapie u chronické LBP. SMT se zd4 byt
vhodnéjsi nez nedoporucované intervence pro zlepSeni funkéniho stavu v kratkodobém
horizontu. Ze studie déale jednoznacné vyplyva, Ze by lékati méli své pacienty informovat o
moznych rizicich a nezadoucich tcincich spojenych s terapii SMT (Rubinstein et al., 2012).

Bussiéres et al. (2018) se ve své studii snazili o vytvoteni guidelines pro 1é€bu akutni a
chronick¢ LBP v klinické praxi. Zaméfili se také na spinalni manipulativni terapii ve
srovnani s jinymi bézné pouzivanymi konzervativnimi 1é€bami. Vysledkem bylo, Ze pro
pacienty s akutnimi LBP (0-3 meésice) doporucuji kromé¢ SMT poskytnout radu ohledné
drzeni tcla, aby pacient zistal co nejvice aktivni, obvyklou lékaiskou péci povazuji za
prospésnou, kombinaci SMT a obvyklé 1ékaiské péce vede ke zlepSeni bolesti a postizeni.
U pacientlt s chronickou bolesti (> 3 mésice) LBP doporucuji edukaci jako u akutnich
pacientli, SMT jako soucast tzv. multimodalni terapie (aktivni cvi¢eni, myofascidlni terapie
nebo obvykla 1ékatskd péce, pokud je to povazovano za prospésné). U pacientll s chronickou
LBP s propagaci do dolnich koncetin doporucuji edukaci spolu s SMT a s domacim
cvic¢enim (polohovaci a stabiliza¢ni cviceni).
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Studie sledujici ucinnost McKenzie metody (Clare et al., 2004; Busanich a Verscheure,
2006) uvadeji vetsi snizeni bolesti a postizeni pii kratkodobém sledovani nez jiné terapie,
zatimco u stiednédobého sledovani nebyl zaznamenan zadny rozdil mezi McKenzie
metodou a jinymi standardnimi terapiemi v 1écbé LBP. Je to podobna situace jako ve studii
zaméfené na Back School (Parreira et al., 2017). Udaje o dlouhodobych t¢incich McKenzie
metody dosud nebyly publikovany (Clare et al., 2004; Busanich a Verscheure, 2006). Clare
et al. (2004) v systematické prehledové praci uvadéji, ze u pacientti s LBP vede terapie
metodou McKenzie v kratkodobém horizontu k vétSimu snizeni bolesti a postizeni nez u
jinych standardnich terapii. Pfesny zavér o ucinnosti 1écby u LBP je obtizny, jelikoz dosud
nejsou k dispozici dostatecné udaje o dlouhodobych ucincich (tj. po uplynuti 3 mésict od
zahajeni 1écby) a vysledky hodnotici uinky terapie nejsou zamétené na jiné parametry nez
bolest a disabilitu. Zadna studie dosud také neprovedla srovnani terapie McKenzie
s placebem nebo bez 1écby (Clare et al., 2004). Lam et al. (2018) ve své review dospéli k
zavéru, ze existuji stfedni az vysoce kvalitni dikazy o tom, Zze Mechanicka diagnostika a
terapie (McKenzie metoda) je lepsi nez ostatni rehabilitacni postupy k ovlivnéni bolesti a
postizeni pacientii s chronickou LBP. Stynes a kol. (2016) hodnotili 22 systému (terapii),
které klasifikuji pacienty sradikularni bolesti do dolni koncetiny. Metoda McKenzie
zaznamenala nejvyssi skore ze vSech systémi z hlediska ucelu, platnosti, proveditelnosti,
spolehlivosti a ovlivnéni celkového postizeni. Delitto et al. (2012) v klinickych pokynech
doporucuji, aby Iékati pomoci specifickych opakovanych pohybti podporovali centralizaci u
pacient s akutni, subakutni nebo chronickou bolesti dolni ¢asti zad, coz dokladuji
statisticky vysoce vyznamné vysledky.

Limity dizertacni prdce

Ptestoze koureni nebylo vylucovacim kritériem ze studie, pouze cCtyii jedinci ze
173 participantl jej pfiznali v osobni anamnéze. Z tohoto diivodu nelze vyhodnotit dopad
koufeni na vysledek terapie MEIS CK, a to i pfesto, Ze je obecné zndm jeho negativni ¢inek
na jakoukoliv terapii u LBP. Lze se domnivat, Ze tuto informaci participanti neuvedli zcela
pravdivé a jelikoz nebylo mozné provést verifikaci se zdravotni dokumentaci, nebyl tento
faktor ve studii zohlednén. Lze také jen souhlasit snazory studii, Ze koufeni je
nezanedbatelnym rizikovym faktorem u bolesti zad.

Cook et al. (2014) ve své systematické review uvedli, Ze status kouteni (i exkouteni) byl
identifikovan jako rizikovy faktor ischiasu ve ¢tyfech z osmi studii. Younes et al., ve studii
zroku 2006 potvrdili koufeni jako rizikovy faktor, ktery ma negativni vliv na ischémii
meziobratlové ploténky. Autofi dalSich studii dospéli k zavériim, ze kouteni bylo spojeno se
syndromem chronické bolesti, véetn¢ ischias a ze doslo ke sniZeni prahu bolesti z uzivani
nikotinu prostiednictvim senzitivnich receptorit bolesti, coz potvrzuje mozny vztah mezi
koufenim a ischiasem (Mitchell et al., 2011). Skodlivé tginky koufeni mohou pietrvavat
kdekoliv v téle od 2 do 30 let po ukonceni koufeni, a podavaji vysvétleni, pro¢ koufeni i
historie kouteni (tj. byvali kufaci) jsou uvedeny jako rizikové faktory pro bolesti zad/ischias
(Qiao et al., 2000). Dle Cooka et al. (2014) neexistuji studie, které by pfimo posuzovaly
ucinnost fyzioterapeutickych programu pii odvykani kouteni.
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Shiri et al. (2019) také potvrzuji piimy vliv koufeni na zvySeni rizika jak LBP, tak
bederni radikularni bolesti. Harreby et al. (1999) ve své longitudinalni studii danskych déti
potvrdil ve svych zavérech, ze kouteni, zenské pohlavi a tézka fyzickd prace je dulezitym
pfitomny vSechny 3 faktory, je pozorovana pravdépodobnost 46%. Feldman et al. (2001)
dosli ve své studii v kanadském Montrealu k podobnému zavéru, a to ze rizikové faktory
spojené s bolesti zad u adolescentli jsou abnormaln¢ rychly rist, Spatnd pruznost m.
quadriceps femoris a hamstringti, t¢Zka fyzicka prace béhem Skolniho roku a koufeni.

V zahrani¢nich studiich se lze setkat s vyuzitim riznych dotaznikli pro méteni funkce,
postizeni nebo bolesti napt. The Patient Specific Functional Scale (dotaznik pouzivany ke
kvantifikaci omezeni aktivity a méfeni funkénich vysledkii u pacientd s jakymkoliv
ortopedickym stavem), The Oswestry LBP Disability Questionnaire (dotaznik pouzivany
k vyhodnoceni 10 oblasti lidskych ¢innosti: intenzita bolesti, sebeobsluha, zvedani tézkych
predmétii, chlize, sezeni, stani, spani, sexudlni aktivita, socialni zivot, cestovani), a Visual
Analogue Scale (dotaznik na hodnoceni intenzity bolesti). Nezavislé méteni disability by
bylo vhodné zvazit u navazujici studie na tuto pilotni studii.

MEIS CK je metoda primarné urcena pro diagnostiku a 1é¢bu funk¢nich poruch
pohybového systému rtizné etiologie. Limitem vySetieni a terapie MEIS CK muze byt i fakt,
7ze se jedna o vySetfeni, Casto 1 preventivni, které neni hrazeno zadnou zdravotni
pojistovnou. Finan¢ni spolutcast pacienta/klienta na 1éCbé ale pozitivné ovliviiuje jeho
spolupréci v autoterapii.

Vzhledem k tomu, ze nebyla nenalezena studie s vyuzitim informacnich systémt, ktera
by kvantifikovala celkové mnozstvi funkcnich poruch pohybového systéemu u konkrétniho
vySetfovaného jedince, nebylo mozné MEIS CK terapii Skupiny 1 a 2 porovnavat s jinou
podobnou metodou.
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8 ZAVER

Nemoci svalové a kosterni soustavy jsou druhou nejcastéjsi pfi¢inou pracovni
neschopnosti u osob v produktivnim veéku. Prvenstvi v pfi¢iné PN pfed nemocemi
pohybového systému zaujimaji akutni onemocnéni respiraéniho systému (zanéty hornich a
dolnich cest dychacich, zanét mandli, chiipka). Nemoci svalové a kosterni soustavy tvori
necelou pétinu (19,3 %) vSech ptipadii PN. Z této skupiny onemocnéni se na pracovni
neschopnosti nejvice podileji onemocnéni zad a patefe. Proto je nutné hledat zplisoby
v€asného zachytu reverzibilnich funk¢nich poruch pohybového systému drive, nez se
rozvinou do ireverzibilnich poruch strukturalnich.

Pro 1é¢bu bolesti zad, které nereaguji na zvyklou medicinskou 1écbu (hospitalizace na
oddélenich jako je neurologie, ortopedie, rehabilitace, komplexni farmakoterapie, infuzni
terapie, lokalni injekce pod CT kontrolou, kontraindikace operaci, preference pacienta na
konzervativni 1é¢b€) se v souCasné¢ dobé nabizi vyuziti Medicinského Expertniho
Informacniho Systému Computer Kinesiology (MEIS CK).

Medicinsky Expertni Informaéni Systém Computer Kinesiology je vytvofeny primarné
pro vcasny zachyt pocinajicich funkénich poruch pohybové soustavy a tim i primarni
prevenci téchto poruch, v této konkrétni studii LBP, tzn. vC€asny zachyt rozvijejicich se
vertebrogennich algickych syndromid. MEIS CK je unikatni standardizaci algoritmi
vysetieni, objektivizaci néalezii v pohybovém systému, zpracovanim dat matematickym
modelem a vyhodnocenim nalezi s ¢iselnymi 0daji a grafy, a dale standardizaci vystupnich
terapii pro manudlni oSetfeni (masaze) a sestav individudlnich cviceni pro autoterapii.
Hlavni vyhodou MEIS CK je ta, Ze expertni systém je schopen odhalit i takové kombinace
zdravotnich pficin, které jsou pod rozliSovaci schopnosti terapeuta. Svoji jednoduchosti,
reprodukovatelnosti, ekonomickou nenaro¢nosti a moznosti statisticky zpracovavat data pln¢
odpovida konceptu EBM.

Pouze fyzioterapeut vychazejici z celkového (holistického) pohledu na ¢lovéka, mize
byt uspésny v 1écbe svych pacientl. U subakutnich a chronickych LBP, které nereaguji na
konvencni 1é€bu odbornikli z neurologie, ortopedie, rehabilitace a fyzioterapie, je potieba
integralniho terapeutického ptistupu pro odhaleni biomechanickych piic¢in nebo soubéznych
subklinicky probihajicich dysfunkci limbického systému. Po odstranéni zpétnovazebnych
reflexnich poruch ustupuje ¢i mnohdy zcela mizi symptomatologie LBP, nezavisle na
pfetrvavajicim nalezu hernie disku, které byly dokladovany na zobrazovacich vySetieni
pomoci MRI u 17 pacientd ve Skupiné 1.

Z hlediska longitudinalniho a opakovaného vysetieni 1ze zhodnotit progresi nebo regresi
lécebného procesu a systém MEIS CK tak umoziuje dokladovat efektivitu ¢i neefektivitu
aplikované terapie (vlastnim systémem MEIS CK nebo jinou terapeutickou metodou).

Diagnosticka ¢ast systému MEIS CK hodnoti aktualni stav pohybového systému jako
celku. V komparaci vysledki MEIS CK specidlniho grafu Cross Map, spolu s vySetienim
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postury s olovnici, vySetfenim stoje na 2 vahach a na podoskopu, se mozné diagnostikovat
sekundarni poruchy postury zbiomechanickych pfi¢in. Propracovanim matematickych
modeli softwaru MEIS CK se v poslednich 20 letech daii v diagnostice dysfunkci
pohybového aparatu ve vysokém procentu odliSovat segmentalni reflexni zmény (viscero-
motorické/vertebro-visceralni aj.) a poruchy v myofascidlnich/pohybovych fetézcich, které
nesou informace o poruchach fizeni pohybu.

Soucasti této dizertacni prace je vyzkum zaméfeny na terapii subakutni a chronické
bolesti zad v bederni oblasti u 55 pacientt (Skupina 1 - subakutnich n = 30, chronickych n =
25), u kterych selhaly pfedchozi terapeutické postupy. U této skupiny se vedle 1é¢eni jednalo
o sekundarni prevenci 1éCby bolesti zad a dalSich recidiv. MEIS CK pomohl u téchto
pacientil Iépe specifikovat jejich aktudlni stav funkci pohybového systému, vyuzit u kazdého
znich individudlni terapeuticky program dle opakované aktualizovaného néalezu na
pohybovém systému. Vedle skupiny pacienti podstoupila terapii syst¢tmem MEIS CK
skupina participantil bez bolesti zad v bederni oblasti (Skupina 2), u kterych vysSetteni MEIS
CK pfisp€lo ke v€asnému zachytu priméarnich funkénich poruch pohybového systému a
upraveé funkénich poruch, a tedy doSlo k primarni prevenci bolesti zad. Skupina zdravych
participanti bez bolesti zad a bez Upravy funkénich poruch (Skupina 3), ktera byla
kontrolnim souborem, u kterych jsme mohli pozorovat skute¢ny stav mnozstvi a zdvaznost
funkénich poruch v pohybovém aparatu.

Utinek terapie MEIS CK byl objektivné hodnocen priméarnim parametrem H skére. Ve
Skuping 1 se skore H snizilo nejméné o 1 bod u 87,3 % (95% CI: 75,5-94,7) a ve Skupin¢ 2
o 78,4 % (95% CI. 64,7 az 88,7). Subjektivni hodnoceni ucinnosti 1é¢by pomoci VAS
(Visual Analogue Scale) nebylo provedeno, protoze pouze Skupina 1 vykazovala na zacatku
1é¢by bolest zad v bederni oblasti nebo v dolni konceting. Patricipanti ze Skupiny 2 a 3
nevykazovali zadné bolesti v dolni ¢asti zad.

Je dilezit¢ konstatovat, ze MEIS CK v zadném piipadé nenahrazuje klasickou
I¢ékarskou diferencialni diagnostiku patologii organii, nenahrazuje pomocna Iékaiska
laboratorni, zobrazovaci vySetfeni (RTG, CT, MRI aj.), nebo neurologicka vySetfeni a
metody se snimanim biosignalit (EMGQG), ale diky vysoké ucinnosti terapie systémem MEIS
CK u torpidnich vertebrogennich algickych syndromi rezistentnich na konvencni 1écbu by
bylo MEIS CK vhodné integrovat do stavajiciho systému diagnostiky a terapie LBP ke
zptesnéni etiologie a cilengj$i individudlni autoterapie. MEIS CK vhodné dopliiuje metodu
McKenzie pii 1é€bé akutni a chronické LBP. Metoda McKenzie GspéSné 1é¢i bolesti zad,
které maji vétSinou klinicky obraz rychle reverzibilnich ptiznaki, zatimco MEIS CK nabizi
1é¢bu zamétfenou 1 na metabolické, endokrinni a psychogenni pti¢iny pohybovych potizi. V
konceptu McKenzie je tato podskupina nazyvéana Jiné.

Vysledky studie terapie bolesti zad v bederni oblasti syst¢tmem MEIS CK prokazaly, Ze
tento systém je ucinny nejen v 1€¢be¢ a sekundarni prevenci subakutni a chronické bolesti zad
v bederni oblasti, ale muze také slouzit jako primarni prevence bolesti zad v bederni oblasti,
tj. k prvozachytu funkénich poruch pohybového systému. Déle vysledky terapie prokazaly,
ze sledované faktory jako pohlavi, vék, BMI a délka terapie neovlivnily vysledek terapie.

67



9 LITERATURA

AINA, Alessandro; MAY, Stephen a Helen CLARE. The centralization phenomenon of
spinal symptoms - a systematic review. Manual Therapy. 2004, 9(3), 134-143. ISSN 1356-
689X. DOI: 10.1016/j.math.2004.03.004.

APELDOORN, Adri T., BOSSELAAR, Henk; W. OSTELO, Raymond W.; BLOM-
LUBERTI, Tanja; VAN DER PLOEG, Tjeerd; FRITZ, Julie M.; DE VET, Henrica C. W. a
Maurits W. VAN TULDER. Identification of patients with chronic low back pain who might
benefit from additional psychological assessment. The Clinical Journal of Pain. 2012, 28(1),
23-31. ISSN 0749-8047. DOI: 10.1097/AJP.0b013e31822019d0. ISSN 0749-8047.

BACA, Radomir. Basikové masdze. Praha: VSTVS Palestra, 2003.

BARRAL Jean - Pierre a Pierre MERCIER:. Viscerdlni manipulace. Krométiz: Zapletal
Stanislav, 2006. ISBN 80-239-6721-5.

BEDNARIK, Josef. 17 Neuropatickd komponenta bolesti zad. In: ROKYTA, Richard a
Cyril HOSCHL. Bolest a regenerace v mediciné. Praha: Axonite CZ, 2015, s. 115-122.
Axonite Review. ISBN 978-80-88046-03-5.

BEJIA, Ismail; YOUNES, Mohamed; JAMILA, Hadj Belgacem; KHALFALLAH, Taoufik;
BEN SALEM, Kamel; TOUZI, Mongi; AKROUT, Mohamed a Naceur BERGAOUI.
Prevalence and factors associated to low back pain among hospital staff. Joint Bone Spine.
2005, 72(3), 254-259. ISSN 1297-319X. DOI: 10.1016/j.jbspin.2004.06.001.

BERANKOVA, Lenka; GRMELA, Roman; KOPRIVOVA, Jitka a Martin SEBERA.
Funk¢ni poruchy pohybového aparatu [online]. Brno: Fakulta sportovnich studii
Masarykovy univerzity, 2012 [cit. 31.3.2021]. Dostupné zZ:
https://is.muni.cz/do/rect/el/estud/fsps/js12/ztv/web/pages/03-funkcni-poruchy-text.html.

BERGER, Ariel; DUKES, Ellen M. a Gerry OSTER. Clinical characteristics and economic
costs of patients with painful neuropathic disorders. Journal of Pain. 2004, 5(3), 143-149.
ISSN 1526-5900. DOI: 10.1016/].jpain.2003.12.004.

BERNASKOVA, Klara. 2 Poruchy homeostazy. In: NOHEJLOVA, Kateryna et al. Uvod do
preklinické mediciny: Patofyziologie. 1. vyd. Praha: Univerzita Karlova, 3. 1¢katska fakulta,
2013, s. 16-28. ISBN 978-80-87878-04-0.

BICIKOVA, Marie; KOLATOROVA, Lucie; MACOVA, Ludmila; BESTAK, J.; HILL,
Martin, FORMANOVA, Pavla; JANDOVA, Dobroslava, MORAVEK, Otakar a J.
NOVOTNY. Steroidni metabolom jako indikétor efektu lazetiské 1é¢ebné rehabilitadni péce.
Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2018a, 25(3), 99-108. ISSN 1211-2658.

BICIKOVA, Marie; MACOVA, Ludmila; KOLATOROVA, Lucie; HILL, Martin;
NOVOTNY, J.; JANDOVA, Dobroslava a Cuboslav STARKA. physiological changes after
spa treatment - a focus on endocrinology. Physiological Research. 2018b, 67(Suppl. 3),

S525-S530. ISSN 0862-8408. DOI: 10.33549/physiolres.934016.
68



BITNAR, Petr. 35 Viscerélni rehabilitace. In: ROKYTA, Richard a Cyril HOSCHL. Bolest
a regenerace v mediciné. Praha: Axonite CZ, 2015, s. 226-234. Axonite Review. ISBN 978-
80-88046-03-5.

BITNAR, Petr. 2.2.2. Funkce ANS v oblasti pohybového aparatu. In: KOLAR, Pavel a kol.
Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén, ©2009. ISBN 978-80-7262-657-1.

BOHMAN, Tony; ALFREDSSON, Lars; HALLQVIST, Johan; VINGARD, Eva a Eva
SKILLGATE. The influence of self-reported leisure time physical activity and the body
mass index on recovery from persistent back pain among men and women: a population-
based cohort study. BMC Public Health. 2013, 13(1), 385. ISSN 1471-2458. DOI:
10.1186/1471-2458-13-385.

BRADLEY, Helen a Joseph ESFORMES. Breathing pattern disorders and functional
movement. International Journal of Sports Physical Therapy. 2014, 9(1), 28-39. ISSN 2159-
2896.

BRONFORT, Gert; HAAS, Mitchell; EVANS, Roni L. a Lex M. BOUTER. Efficacy of
spinal manipulation and mobilization for low back pain and neck pain: a systematic review
and best evidence synthesis. The Spine Journal. 2004, 4(3), 335-356. ISSN 1529-9430 [cit.
2020-07-25]. DOI: 10.1016/j.spinee.2003.06.002.

BUCHOVCEVA, Dina Sergejevna;, BUCHOVCEYV, Jurij Pavlovic a V. KURRILOV.
Periostal Technology of Individual Correction. Pardubice: JONA, (c)1998.

BURKE, R. E. Sir Charles Sherrington's the integrative action of the nervous system: a
centenary appreciation. Brain. 2007, 130(Pt. 4), 887-894. ISSN 0006-8950. DOI:
10.1093/brain/awm022.

BURTON, A. K.; BALAGUE, F.; CARDON, G.; ERIKSEN, H. R.; HENROTIN, Y.
LAHAD, A.; LECLERC, A.; MULLER, G. a A. J. VAN DER BEEK. Chapter 2. European
guidelines for prevention in low back pain: November 2004. European Spine Journal. 2006,
15(Suppl. 2), S136-S168. ISSN 0940-6719. DOI: 10.1007/s00586-006-1070-3.

BUSANICH, B. M. a S. D. VERSCHEURE. Does McKenzie therapy improve outcomes for
back pain? Journal of Athletic Training. 2006, 41(1), 117-119. ISSN 1062-6050.

BUSSIERES, André E.; STEWART, Gregory; AL-ZOUBI, Fadi; DECINA, Philip;
DESCARREAUX, Martin, HASKETT, Danielle; HINCAPIE, Cesar; PAGE, Isabelle;
PASSMORE, Steven; SRBELY, John; STUPAR, Maja; WEISBERG, Joel a Joseph
ORNELAS. Spinal Manipulative Therapy and Other Conservative Treatments for Low Back
Pain: A Guideline From the Canadian Chiropractic Guideline Initiative. Journal of
Manipulative and Physiological Therapeutics. 2018, 41(4), 265-293. ISSN 0161-4754. DOI:
10.1016/j.jmpt.2017.12.004.

CAPKO, Jan. Zaklady fyziatrické lécby. Praha: Grada Publ., 1998. ISBN isbn80-7169-341-
3.

69



CIMAS, M.; AYALA, A.; SANZ, B.; AGULLO-TOMAS, M. S.; ESCOBAR, A. a M. J.
FORJAZ. Chronic musculoskeletal pain in European older adults: Cross-national and gender
differences. European Journal of Pain. 2018, 22(2), 333-345. ISSN 10903801. DOIL:
10.1002/ejp.1123.

CLARE, Helen A.; ADAMS, Roger a Christopher G. MAHER. A systematic review of
efficacy of McKenzie therapy for spinal pain. Australian Journal of Physiotherapy.
2004, 50(4), 209-216. ISSN 0004-9514. DOI: 10.1016/S0004-9514(14)60110-0.

COOK, Chad E.; TAYLOR, lJeffrey; WRIGHT, Alexis; MILOSAVLJEVIC, Steven;
GOODE, Adam a Maurecen WHITFORD. Risk Factors for First Time Incidence Sciatica: A
Systematic Review. Physiotherapy Research International. 2014, 19(2), 65-78. ISSN 1358-
2267. DOI: 10.1002/pri.1572.

COSTA, Leonardo O. P.; MAHER, Christopher G.; LATIMER, Jane; HODGES, Paul W.;
HERBERT, Robert D.; REFSHAUGE, Kathryn M.; MCAULEY, James H. a Matthew D.
JENNINGS. Motor control exercise for chronic low back pain: a randomized placebo-
controlled trial. Physical Therapy. 2009, 89(12), 1275-1286. ISSN 0031-9023. DOIL:
10.2522/pt).20090218.

CURLEY, Gerard; KAVANAGH, Brian P. a John G. LAFFEY. Hypocapnia and the injured
brain: More harm than benefit. Critical Care Medicine. 2010, 38(5), 1348-1359. ISSN 0090-
3493. DOI: 10.1097/CCM.0b013e3181d8cf2b.

CYRIAX, James Henry a Patricia H. CYRIAX. Cyriax's lllustrated Manual of Orthopaedic
Medicine. 3rd rev. ed. Oxford: Butterworth-Heinemann; 1996. ISBN 978-0-7506-3274-4.

CSU. Pracovni neschopnost pro nemoc a iraz v Ceské republice za rok 2018. Praha: Cesky
statisticky urad, 2019.

DEYO, R. A.; DWORKIN, S. F.; AMTMANN, D.; ANDERSSON, G.; BORENSTEIN, D.;
CARRAGEE, E.; CARRINO, J.; CHOU, R.; COOK, K.; DELITTO, A.; GOERTZ, C,;
KHALSA, P.; LOESER, J.; MACKEY, S.; PANAGIS, J.; RAINVILLE, J.; TOSTESON,
T.; TURK, D.; VON KORFF, M. a D. K.; WEINER, D. K. Report of the NIH Task Force on
research standards for chronic low back pain. International Journal of Therapeutic Massage
& Bodywork. 2015, 8(3), 16-33. ISSN 1916-257X. DOI: 10.3822/ijtmb.v8i3.295.

DELITTO, Anthony; GEORGE, Steven Z.; VAN DILLEN, Linda; WHITMAN, Julie M.;
SOWA, Gwendolyn; SHEKELLE, Paul; DENNINGER, Thomas R. a Joseph J. GODGES.
Low back pain. Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy. 2012, 42(4), A1-A57.
ISSN 0190-6011. DOI: 10.2519/jospt.2012.42.4.A1.

Diagnostické metody a moderni posilovaci pristroje: 3D Analyza patere (Moiré) [online].
Praha: Centrum pohybové mediciny Pavla Kolate, ©2019 [cit. 31.3.2021]. Dostupné z:
https://cpmpk.cz/specializace/diagnosticke-metody-a-pristroje/.

70


https://cpmpk.cz/specializace/diagnosticke-metody-a-pristroje/

DOMMERHOLT, Jan a Peter HUIJBREGTS. Myofascial Trigger Points: Pathophysiology
And and Evidence-Informed Diagnosis And and Management. Sudbury: Jones and Bartlett
Publishers; 2009. ISBN 978-0-7637-7974-0.

DONNELLY, Joseph M. a David G. SIMONS. Travell, Simons & Simons' Myofascial Pain
and Dysfunction: The Trigger Point Manual. 3™ ed. Baltimore: Lippincott Williams &
Wilkins, 2018. 978-0-7817-5560-3.

EDMOND, Susan L.; CUTRONE, Guillermo; WERNEKE, Mark; WARD, Jason;
GRIGSBY, David; WEINBERG, Jon; OSWALD, William; OLIVER, Dave; MCGILL,
Troy a Dennis L. HARTE. Association between centralization and directional preference
and functional and pain outcomes in patients with neck pain. Journal of Orthopaedic &
Sports  Physical — Therapy.  2014,44(2), 68-75. ISSN  0190-6011. DOI:
10.2519/jospt.2014.4632.

FELDMAN, Debbie Ehrmann; SHRIER, Ian; ROSSIGNOL, Michel a Lucien ABENHAIM.
Risk factors for the development of low back pain in adolescence. American Journal of
Epidemiology. 2001, 154(1), 30-36. ISSN 0002-9262. DOI: 10.1093/aje/154.1.30.

FREYNHAGEN, Rainer a Ralf BARON. The evaluation of neuropathic components in low
back pain. Current Pain and Headache Reports. 2009, 13(3), 185-190. ISSN 1534-3081.
DOI: 10.1007/s11916-009-0032-y.

FIALA, Petr. Akupunktura ve 21. stoleti. Praha: Mladéd fronta, 2016. ISBN 978-80-204-
3799-0.

FORMANOVA, Pavla; JANDOVA, Dobroslava a Otakar MORAVEK. Informaéni systém
Computer Kinesiology v rehabilitaci a fyzioterapii. Bulletin Sdruzeni praktickych lékaiii CR.
2016a, 26(2), 22-28. ISSN 1212-6152.

FORMANOVA, Pavla; JANDOVA, Dobroslava a Otakar MORAVEK. Vliv tvaru a kvality
nohy na posturu a lokomoci u ditéte s neurogenni poruchou fizeni pohybu: Kazuistika,
vyuziti Computer Kinesiology v praxi. Bulletin Sdruzeni praktickych lékarii CR. 2016b,
26(5), 20-32. ISSN 1212-6152.

GARCIA, Alessandra Narciso; COSTA, Luciola da Cunha Menezes; DA SILVA, Tatiane
Mota; GONDO, Francine Lopes Barreto, CYRILLO, Fabio Navarro; COSTA, Renata
Alqualo a Leonardo Oliveira Pena COSTA. Effectiveness of Back School Versus versus
McKenzie exercises in patients with chronic nonspecific low back pain: a randomized
controlled trial. Physical Therapy [online]. 2013, 93(6), 729-747. ISSN 0031-9023. DOL:
10.2522/ptj.20120414.

GARCIA, Alessandra Narciso; COSTA, Luciola da Cunha Menezes; HANCOCK, Mark J.;
DE ALMEIDA, Matheus Oliveira; DE SOUZA, Fabricio Soares a Leonardo Oliveira Pena
COSTA. Efficacy of the McKenzie method in patients with chronic nonspecific low back
pain: a protocol of randomized placebo-controlled trial. Physical Therapy. 2015, 95(2), 267-
273. ISSN 0031-9023. DOI: 10.2522/ptj.20140208.

71



GATTY, Carolyn M.; TURNER, Mynde; BUITENDORP, Dinice J. a Heather BATMAN.
The effectiveness of back pain and injury prevention programs in the workplace. Work.
2003, 20(3), 257-266. ISSN 1051-9815.

GROSS, Jeffrey M.; FETTO, Joseph a Elaine Rosen SUPNICK. Vysetreni pohybového
aparatu: preklad druhého anglického vydani. Praha: Triton, 2005. ISBN 80-7254-720-8.

GURKOVA, Elena. Hodnoceni kvality Zivota: pro klinickou praxi a oSetiovatelsky vyzkum.
Praha: Grada, 2011. Sestra. ISBN 978-80-247-3625-9.

GUTH, Anton. VySetrovacie a liecebné metody pre fyzioterapeutov., Bratislava: LIECREH,
1995.

HALADOVA, Eva a Ludmila NECHVATALOVA. VySetiovaci metody hybného systému.
Brno: Institut pro dalsi vzdélavani pracovnikii ve zdravotnictvi, 1997. ISBN 80-7013-237-X.

HARREBY, Mwtte; NYGAARD, Benthe; JESSEN, Thomas; LARSEN, Erik; STORR-
PAULSEN, Annette; LINDAHL, Arne; FISKER, Iben a Elsebeth LAEGAARD. Risk
factors for low back pain in a cohort of 1389 Danish school children: an epidemiologic
study. European Spine Journal. 1999, 8(6), 444-450. ISSN 0940-6719. DOIL:
10.1007/s005860050203.

HAYDEN, Jill A.; WILSON, Maria N.; STEWART, Samuel; CARTWRIGHT, Jennifer L.;
SMITH, Andrea O.; RILEY, Richard D.; VAN TULDER, Maurits; BENDIX, Tom,;
CECCHI, Francesca; COSTA, Leonardo O. P.; DUFOUR, Ninna; FERREIRA, Manuela L.;
FOSTER, Nadine E.;, GUDAVALLI, Maruti. R.; HARTVIGSEN, Jan; HELMHOUT,
Pieter; KOOL, Jan; KOUMANTAKIS, George A.; KOVACS, Francisco M.
KUUKKANEN, Tiina; LONG, Audrey; MACEDO, Luciana G.; MACHADO, Luciana A.
C.; MAHER, Chris G.; MEHLING, Wolf, MORONE, Giovanni; PETERSON, Tom;
RASMUSSEN-BARR, Eva; RYAN, Cormac G.; SJOGREN, Tuulikki; SMEETS, Rob;
STAAL, J. Bart; UNSGAARD-TONDEL, Monica; WAJSWELNER, Henry a Ella W.
YEUNG. Exercise treatment effect modifiers in persistent low back pain: an individual
participant data meta-analysis of 3514 participants from 27 randomised controlled
trials. British Journal of Sports Medicine. 2020, 54(21), 1277-1278. ISSN 0306-3674. DOI:
10.1136/bjsports-2019-101205.

HEFFORD, Cheryl. McKenzie classification of mechanical spinal pain: profile of
syndromes and directions of preference. Manual Therapy. 2008, 13(1), 75-81. ISSN 1356-
689X. DOI: 10.1016/j.math.2006.08.005.

HELIOVAARA, Markku. Risk factors for low back pain and sciatica. Annals of Medicine.
2009, 21(4), 257-264. ISSN 0785-3890. DOI: 10.3109/07853898909149202.

HESTBAEK, Lise; LEBOEUF-YDE, Charlotte; KYVIK, Kirsten Ohm a Claus
MANNICHE. The course of low back pain from adolescence to adulthood. Spine.
20006, 31(4), 468-472. ISSN 0362-2436. DOI: 10.1097/01.brs.0000199958.04073.d9.

HILL, Martin; TRISKALA, Zdengk; HONCU, Pavla; KREJCI, Milada; KAJZAR, Jiii;
BICIKOVA, Marie; ONDREJIKOVA, Leona; JANDOVA, Dobroslava a Ivan STERZL.
72



Aging, Hormones and Receptors. Physiological Research. 2020, 69(Suppl. 2), 255-272.
ISSN 0862-8408. https://doi.org/10.33549/physiolres.934523.

HONCU, Pavla; HILL, Martin; BICIKOVA, Marie; JANDOVA, Dobroslava; VELIKOVA,
Marta; KAJZAR, Jiti; KOLATOROVA, Lucie; BESTAK, Jiti; MACOVA, Ludmila;
KANCHEVA, Radmila; KREJCI, Milada; NOVOTNY, Jaroslav a Luboslav STARKA.
Activation of Adrenal Steroidogenesis and an Improvement of Mood Balance in
Postmenopausal Females after Spa Treatment Based on Physical Activity. International
Journal of Molecular Sciences. 2019, 20(15), Article 3687. ISSN 1422-0067. DOI:
10.3390/ijms20153687.

HONCU, Pavla; ZACH, Petr; MRZILKOVA, Jana; JANDOVA, Dobroslava; MUSIL,
Vladimir a Alexander Martin CELKO. Computer Kinesiology - new diagnostic and

therapeutic tool for lower back pain treatment (pilot study). BioMed Research International.
2020, 2020(August), Article 2987696. ISSN 2314-6133. DOI: 10.1155/2020/2987696.

HUPKA, Jozef a kolektiv. Fyzikdlna terapia, Ucebnica pre stredné zdravotnicke Skoly.
Martin: Osveta, 1993. ISBN 80-217-0568X.

CHAITOW, Leon. Breathing Pattern Disorders and Clinical Assoiciations. Praha,
11.10.2013. Konference: Poruchy dechového streotypu, 11.-12.10.2013, Praha.

CHIRALLI, Ilkay Zihni. Bankovani v tradicni ¢inské mediciné. Hradec Kralové: Svitani plus,
c2004. ISBN 80-86601-03-X.

IPSER, Josef a Karel PREROVSKY. Fysiatrie. Praha: Avicenum, 1979.
IPSER, Josef a Karel PREROVSKY. Fysiatrie. Praha: Avicenum, 1972.

JANDA, Vladimir a kol. Svalové funkcni testy: kniha obsahuje 401 obrazkii a 65 tabulek.
Praha: Grada, 2004. ISBN 978-80-247-0722-8.

JANDA, Vladimir. Zdklady kliniky funkcnich (neparetickych)hybnych poruch. Brno:
IDVSZP, 1982.

JANDOVA, Dobroslava. Existence expertnich informagnich systémi ve fyzioterapii.
Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2009a, 16(4), 150-154. ISSN 1211-2658.

JANDOVA, Dobroslava. Balneologie. 1. vyd. Praha: Grada Publ., 2009b. ISBN 978-80-
247-2820-9.

JANDOVA, Dobroslava. Vertebrovisceralni a viscerovertebralni vztahy. In: VACEK, Jan.
Manual rehabilitacni a fyzikalni terapie. Praha: Nakladatelstvi Dr. Josef Raabe, s.r.0., 2011,
s. A4, 1-2.

JANDOVA, Dobroslava; FORMANOVA, Pavla a Otakar MORAVEK. Vyuziti expertniho
informacéniho systému Computer Kinesiology Profi Complex Start u diagnézy hernie disku.
Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2013, 20(2), 64-70. ISSN 1211-2658.

73



JANDOVA, Dobroslava; FORMANOVA, Pavla a Otakar MORAVEK. Vyuziti expertniho
informacniho systému Computer Kinesiology u diagnozy hernie disku. Bulletin Sdruzeni
praktickych lékarii CR. 2016, 26(3), 33-39. ISSN 1212-6152.

JANDOVA, Dobroslava; FORMANOVA, Pavla; MORAVEK, Otakar. Pre-senium as
preparing period for senium - benefits of spa stay in the Priessnitz's Spa, Ltd. in Jesenik for
clients 50. Acta Salus Vitae. 2018, 6(1), 42-50. ISSN 1805-8787.

JEQUIER, E. a F. CONSTANT. Water as an essential nutrient: the physiological basis of
hydration. European Journal of Clinical Nutrition. 2010, 64(2), 115-123. ISSN 0954-3007.
DOI: 10.1038/ejcn.2009.111.

JIROUT, Jan a Vaclav KVICALA. Neuroradiologie II. Praha: Avicenum, 1985.

JIROUT, Jan; LEWIT, Karel; Kvicala, Vaclav a J. BRET. Neuroradiologie pdtere a
paterniho kanalu se zvldstnim zietelem k funkcni rentgenové diagnostice. 1. vyd. Praha:
Avicenum, 1973.

KASIK, Jiti a kol. Verterobrogenni korenové syndromy: diagnostika a léc¢ba. Praha: Grada,
2002. ISBN 80-247-0142-1.

KAS, Svatopluk. Neurologie v bézné lékaiské praxi. Praha: Grada, 1997. ISBN 80-7169-
339-1.

KENDALL, Florence Peterson, MCCREARY, Elizabeth Kendall;, PROVANCE, Patricia
Geise; RODGERS, Mary Mclntaire a William Anthony ROMANI. Muscles: Testing and
Function, with Posture and Pain. 5th ed. Baltimore: Lippincott Williams & Wilkins, 2005.
ISBN 978-0-7817-4780-6.

KOLAR, Pavel a kol. Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén, c2009. ISBN 978-80-
7262-657-1.

KRAWCZYK, Petr; JAKUB, Jozef a David, FOLTYNEK. Nestejna délka dolni koncetiny —
aplikace ortopedické protetiky. Pohybové ustroji. 2017, 24(Suppl. 1), 18-19. ISSN 1212-
4575.

KRSIAK, Miloslav. 7 Jaka analgetika volit pfi b&Zné akutni bolesti? In: ROKYTA, Richard
a Cyril HOSCHL. Bolest a regenerace v mediciné. Praha: Axonite CZ, 2015, s. 47-54.
Axonite Review. ISBN 978-80-88046-03-5.

KUBALEK-SCHRODER, Sabine a Frauke DEHLER.  Funktionsabhdngige
Beschwerdebilder — des  Bewegungssystems.  Briigger-Therapie -  Reflektorische
Schmerztherapie. 2. Aufl. Berlin: Springer, 2013. ISBN 978-3-642-35150-1.

LAM, Olivier. T.; STRENGER, David M.; CHAN-FEE, Matthew; PHAM, Paul Thuong;
PREUSS, Richard A. a Shawn M. ROBBINS. Effectiveness of the McKenzie method of
mechanical diagnosis and therapy for treating Low Back Pain: literature review with meta-
analysis. Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy. 2018, 48(6), 476-490. ISSN

0190-6011. DOT: 10.2519/jospt.2018.7562.
74



LAZOVSKIS, Imars. Prehled klinickych symptomui a syndromii. 2. Ces. vyd. Praha:
Avicenum, 1990. ISBN 80-201-0043-1.

LECLERC, A. Personal and occupational predictors of sciatica in the GAZEL
cohort. Occupational  Medicine. 2003, 53(6), 384-391. ISSN 0962-7480. DOIL:
10.1093/occmed/kqg072.

Lécebné rehabilitacni postupy Ludmily MojZisove. Praha: Grada, 1996. ISBN 80-7169-187-
9.

LEWIT, K. The needle effect in the relief of myofascial pain. Pain. 1979, 6(1), 83-90. ISSN
0304-3959. DOI: 10.1016/0304-3959(79)90142-8.

LEWIT, Karel. Manipulacni lécha v myoskeletalni mediciné. 5. vyd. Praha: Sdélovaci
technika, 2003. ISBN 80-86645-04-5.

LEWIT, Karel. Zfetézeni funkénich poruch pohybové soustavy. Casopis lékaiii ceskych.
1987, 126(42), 1310-1312. ISSN 0008-7335.

LONG, Audrey; DONELSON, Ron a Tak FUNG. Does it matter which exercise? Spine.
2004, 29(23), 2593-2602. ISSN 0362-2436. DOI: 10.1097/01.brs.0000146464.23007 .2a.

LUM, L. Hyperventilation - a rose by any other name. Complementary Therapies in
Medicine. 1996, 4(3), 185-189. ISSN 0965-2299. DOI: 10.1016/S0965-2299(96)80007-0.

MACEDO, Lucianna Gazzi; LATIMER, Jane; MAHER, Christopher G.; HODGES, Paul
W.; MCAULEY, James H.; NICHOLAS, Michael K.; TONKIN, Lois; STANTON, Chris J.;
STANTON, Tasha R. a Ryan STAFFORD. Effect of motor control exercises versus graded
activity in patients with chronic nonspecific low back pain: a randomized controlled trial.
Physical Therapy. 2012, 92(3), 363-377. ISSN 0031-9023. DOI: 10.2522/ptj.20110290.

MAY, Stephen a Alessandro AINA. Centralization and directional preference: a systematic
review. Manual Therapy. 2012, 17(6), 497-506. ISSN 1356-689X. DOI:
10.1016/j.math.2012.05.003

MAY, Stephen; RUNGE, Nils a Alessandro AINA. Centralization and directional
preference: An updated systematic review with  synthesis of  previous
evidence. Musculoskeletal Science and Practice. 2018, 38(December), 53-62. ISSN 2468-
7812. DOI: 10.1016/j.msksp.2018.09.006.

MCKENZIE, Robin A. The lumbar spine: mechanical diagnosis and therapy. Waikanae:
Spinal Publications, 1981.

MCKENZIE, Robin A. Treat Your Own Back. 5th ed. Waikanae: Spinal Publications,
Waikanae, NZ, 1997. ISBN 978-0-959-77466-5.

MCKENZIE, Robin. A. a Stephen MAY. The Lumbar Spine: Mechanical Diagnosis and
Therapy (2 Volumes). 2™ ed. Waikanae: Spinal Publications, 2003.

75



METZ, Erhard-Glinter. Riicken und Kurzschmerzen. Bewegungssystem oder Nieren? Berlin:
Springer, 1986. ISBN 978-3-540-16626-9.

MIRANDA, Helena; VIIKARI-JUNTURA, Eira; MARTIKAINEN, Rami; TAKALA, Esa-
Pekka a Hilkka RITHIMAKI. Individual factors, occupational loading, and physical exercise
as predictors of sciatic pain. Spine. 2002, 27(10), 1102-1108. ISSN 0362-2436.

MITCHELL, Michael D.; MANNINO, David M.; STEINKE, Douglas T.; KRYSCIO,
Richard J.; BUSH, Heather M. a Leslie J. CROFFORD. Association of smoking and chronic
pain syndromes in Kentucky women. Journal of Pain. 2011, 12(8), 892-899. ISSN 1526-
5900. DOI: 10.1016/].jpain.2011.02.350.

MORAVEK, Otakar. Co mohou ukdzat vysledky diagnostik Computer Kinesiology Profi
Complex Start. Pracovni material urcen absolventiim kurzii CK. Pardubice: JONA, 2012.

MYSLIVECEK, Jaromir a Jarmila MYSLIVECKOVA-HASSMANNOVA. Nervovd
soustava: funkce, struktura a poruchy cinnosti. Praha: Avicenum, 1989.

NACHEMSON, Alf L. a Egon JONSSON. Neck and Back Pain: The Scientific Evidence of
Causes, Diagnosis, and Treatment. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2000.
ISBN: 0-7817-2760-X.

NEUMANN, Donald A. Kinesiology of the Musculoskeletal System. Foundations for
Rehabilitation. 3™ ed. St. Lous: Elsevier Inc., 2017. ISBN 978-0-3232-8753-1

NICE. Low back pain [online]. NICE, ©2019 [cit. 31.3.2021]. Dostupné z:
https://www.nice.org.uk/guidance/conditions-and-diseases/musculoskeletal-conditions/low-
back-pain.

NICHOLAS, Michael K.; LINTON, Steven J.; WATSON, Paul J. a Chris J. MAIN. Early
identification and management of psychological risk factors ("yellow flags") in patients with
low back pain: a reappraisal. Physical Therapy. 2011, 91(5), 737-753. ISSN 0031-9023.
DOI: 10.2522/ptj.20100224.

NOVAKOVA, Eva a Michal RTHA. Low back pain — evidence-based medicine and current
clinical practice. Is there any reason to change anything? Ceskd a slovenskd neurologie a
neurochirurgie. 2017, 80/113(3), 280-284. ISSN 1210-7859. DOLI:
10.14735/amesnn2017280.

NOVAKOVA, Eva; MAY, S.; RIHA, Michal a Petr KRAL. Direction specific or
stabilisation exercises for chronic low back pain patients. Random study. MDT World Press.
2012, 1(1), 1-7.

OBRDA, Karel a Jindfich Karpisek. Rehabilitace nervové nemocnych. 2., zcela pieprac. a
dopl. vyd. Praha: SZdN, 1964.

OHNO-MACHADO, Lucila. Health information technology and patient safety. Journal of
the American Medical Informatics Association. 2017, 24(2), 243-243. ISSN 1067-5027.
DOI: 10.1093/jamia/ocx008.

76



O'SULLIVAN, Peter. It's time for change with the management of non-specific chronic low
back pain. British Journal of Sports Medicine. 2012, 46(4), 224-227. ISSN 0306-3674. DOI:
10.1136/bjsm.2010.081638.

PALMER, Biff F. Evaluation and treatment of respiratory alkalosis. American Journal of
Kidney Diseases. 2012, 60(5), 834-838. ISSN 0272-6386. DOI: 10.1053/j.ajkd.2012.03.025.

PAOLETTI, Serge. Fascie: anatomie, dysfunkce, léceni = The fasciae: anatomy,
dysfunction and treatment. llustroval Peter SOMMERFELD. Olomouc: Poznéni, 2009.
ISBN 978-80-86606-91-0.

PARREIRA, Patricia;, HEYMANS, Martijn W.; VAN TULDER, Maurits W.; ESMAIL,
Rosmin; KOES, Bart W.; POQUET, Nolwenn; LIN, Chung-Wei Christine a Christopher G.
MAHER. Back Schools for chronic non-specific low back pain. Cochrane Database of
Systematic Reviews. 2017, 8(8), CDO011674. ISSN 1465-1858. DOL:
10.1002/14651858.CD011674.pub2.

PATAKY, Julius. Ucebnice reflexni terapie: skutecny navrat k prirodé je mozny pouze skrze
bosa chodidla: kniha o technologii reflexni terapie a jinych metodach pri lécbé a
samopomoci. Olomouc: Dobra & Fontana, ©1998. ISBN: 80-86179-18-4

PEDUZZI, Peter; CONCATO, John; KEMPER, Elizabeth; HOLFORD, Theodore R. a
Alvan R. FEINSTEIN. A simulation study of the number of events per variable in logistic
regression analysis. Journal of Clinical Epidemiology. 1996, 49(12), 1373-1379. ISSN
0895-4356. [cit. 2020-04-26]. DOI: 10.1016/S0895-4356(96)00236-3.

PIOTROWSKI-MANZ, Hedwig. Léceni bankovanim: diagnostika, aplikace, techniky.
Olomouc: Fontana, ©2014. ISBN 978-80-7336-750-3.

QIAO, Q.; TERVAHAUTA, M.; NISSINEN, A. a J TUOMILEHTO. Mortality from all
causes and from coronary heart disease related to smoking and changes in smoking during a
35-year follow-up of middle-aged Finnish men. European Heart Journal. 2000, 21(19),
1621-1626. ISSN 0195-668X. DOI: 10.1053/euhj.2000.2151.

RICHARDSON, Carolyn; JULL, Gwendolen; HODGES, Paul W. a Julie HIDES.
Therapeutic exercise for spinal segmental stabilization in low back pain: scientific basis and
clinical approach. Edinburgh: Churchill Livingstone; 1999. ISBN 978-0-443-05802-8.

RICHTER, Philipp a Eric HEBGEN. Spoustéci body a funkcni svalové retézce v osteopatii a
manualni terapii. Praha: Pragma, ©2011. ISBN 978-80-7349-261-8.

ROKYTA, Richard a Cyril HOSCHL. Bolest a regenerace v mediciné. Praha: Axonite CZ,
2015. Axonite Review. ISBN 978-80-88046-03-5.

ROKYTA, Richard a kol. Fyziologie a patologicka fyziologie pro klinickou praxi. 1. vyd.
Praha: Grada Publ., 2015. ISBN 978-80-247-4867-2.

ROKYTA, Richard. Fyziologie a patofyziologie bolestivé transmise. Bolest. 2000, 3(Suppl.
1), 12-16. ISSN 1212-0634.

77



RUBINSTEIN, Sidney M.; TERWEE, Caroline B.; ASSENDELFT, Willem J. J.; DE
BOER, Michiel R. a Maurits W. VAN TULDER. Spinal manipulative therapy for acute low-
back pain. Cochrane Database of Systematic Reviews. 2012, 2012(9), CD008880. ISSN
1361-6137. DOI: 10.1002/14651858.CD008880.pub2.

RUBINSTEIN, Sidney M.; VAN MIDDELKOOP, Marienke; ASSENDELFT, Willem J. J.;
DE BOER, Michiel R. a Maurits W. VAN TULDER. Spinal manipulative therapy for
chronic low-back pain: an update of a Cochrane review. Spine. 2011, 36(13), E825-E846.
ISSN 0362-2436. DOI: 10.1097/BRS.0b013e3182197fel.

RYCHLIKOVA, Eva. Bolesti v kiizi: privvodce diagnostikou, diferencidlni diagnostikou a
lécbou pro praktické lékare. Praha: Maxdorf, ©2012. Jessenius. ISBN 978-807345-273-5.

RYCHLIKOVA, Eva. Manudini medicina: privvodce diagnostikou a lécbou vertebrogennich
poruch. 5. rozsit. vyd. Praha: Maxdorf, ©[2016]. Jessenius. ISBN isbn978-807345-474-6.

SAMARTZIS, Dino; KARPPINEN, Jaro; MOK, Florence; FONG, Daniel Y. T.; LUK,
Keith D. K. a Kenneth M. C. CHEUNG. A population-based study of juvenile disc
degeneration and its association with overweight and obesity, low back pain, and diminished
functional status. Journal of Bone and Joint Surgery-American Volume. 2011, 93(7), 662-
670. ISSN 0021-9355. DOI: 10.2106/JBJS.1.01568.

SARAGIOTTO, Bruno T.; MAHER, Christopher G.; YAMATO, Tié¢ P.; P COSTA,
Leonardo O. P.; MENEZES COSTA, Luciola C.; OSTELO, Raymond W. J. G. a Luciana G.
MACEDO. Motor control exercise for chronic non-specific low-back pain. Cochrane
Database of Systematic Reviews. 2016, 2016(1), CD012004. ISSN 1465-1858. DOI:
10.1002/14651858.CD012004.

SHIRI, Rahman, FALAH-HASSANI, Kobra HELIOVAARA, Markku; SOLOVIEVA,
Svetlana, AMIRI, Sohrab; LALLUKKA, Tea; BURDORF, Alex; HUSGAFVEL-
PURSIAINEN, Kristi a Eira VIIKARI-JUNTURA. Risk factors for low back pain: a
population-based longitudinal study. Arthritis Care & Research. 2019, 71(2), 290-299. ISSN
2151-464X. DOI: 10.1002/acr.23710.

SCHWARZ, E. Viszerale Organe und Bewegungsapparat (Wirbelsdule). (Manuelle Medizin
in Rahmen der Inneren Medizin) Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 1995, 2(4), 152-154.
ISSN 1211-2658.

SIMONS, David G. New aspects of myofascial trigger points: etiological and
clinical. Journal of Musculoskeletal Pain. 2010, 12(3-4), 15-21. ISSN 1058-2452. DOL:
10.1300/J094v12n03_03.

SMART, Keith M.; BLAKE, Catherine; STAINES, Anthony a Catherine DOODY. Clinical
indicators of ‘nociceptive’, ‘peripheral neuropathic’ and ‘central’ mechanisms of

musculoskeletal pain. A Delphi survey of expert clinicians. Manual Therapy. 2010, 15(1),
80-87. ISSN 1356-689X. DOI: 10.1016/j.math.2009.07.005.

78



SMISEK, Richard; SMISKOVA, Katefina a Zuzana SMISKOVA. Spiralni stabilizace: 12
zdkladnich cvikii: lécba a prevence bolesti zad metodou SM-systém: funkcni stabilizace a
mobilizace patere. Praha: R. Smisek, 2009. ISBN 978-80-904292-0-8.

SMITH, Benjamin E.; LITTLEWOOD, Chris a Stephen MAY. An update of stabilisation
exercises for low back pain: a systematic review with meta-analysis. BMC Musculoskeletal
Disorders. 2014, 15(1), 416. ISSN 1471-2474. DOIL: 10.1186/1471-2474-15-416.

STORCK, Ulrich. Technika masaze v rehabilitaci. Praha: Grada, 2010. ISBN 978-80-247-
2663-2.

STYNES, Siobhan; KONSTANTINOU, Kika a Kate M. DUNN. Classification of patients
with low back-related leg pain: a systematic review. BMC Musculoskeletal Disorders. 2016,
17, 226. ISSN 1471-2474. DOI: 10.1186/s12891-016-1074-z.

SOS, Zden&k. Barikovini a moxovani pro maséry. 1. vyd. Olomouc: Poznani, 2010. ISBN
978-80-86606-96-5.

SVESTKOVA, Olga; ANGEROVA, Yvona; DRUGA, Rastislav; PFEIFFER, Jan a Jiii
VOTAVA. Rehabilitace motoriky cloveka: fyziologie a lécebné postupy. Praha: Grada
Publishing, 2017. ISBN 978-80-271-0084-2.

TRISKALA, Zdengk; JANDOVA, Dobroslava a kol. Medicina prirodnich 1écivych zdrojii:
minerdalni vody. Praha: Grada Publishing, 2019. ISBN 978-80-271-2297-4.

UNIFY CR. 4.1.7 FYZIO/7 — Pacient s bolestmi dolni ¢dsti zad: Standard fyzioterapie
doporuceny UNIFY CR [online]. Praha: UNIFY CR, 2015 [cit. 31.3.2021]. Dostupné z:
http://www.unify-cr.cz/obrazky-soubory/4-1-7-rtf-Occa9.pdf?redir.

UZIS. Strucny prehled cinnosti oboru rehabilitacni a fyzikalni medicina (FBLR) za obdobi
2007-2018. Praha: Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, 2018a.

UZIS. Ukoncené pripady pracovni neschopnosti pro nemoc a tiraz 2017. Praha: Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky CR, 2018b. ISBN: 978-80-7472-180-9.

VACEK, Jan. Bolestivé stavy hybné soustavy, patofyziologie, diagnostika, terapie a
prevence. Brno, 2011. Dizertacni prace. Masarykova univerzita. Lékatska fakulta.

VAN NIEUWENHUYSE, An; CROMBEZ, Geert; BURDORF, Alex; VERBEKE, Geert;
MASSCHELEIN, Raphael; MOENS, Guido a Philippe MAIRIAUX. Physical
characteristics of the back are not predictive of low back pain in healthy workers: A
prospective study. BMC Musculoskeletal Disorders. 2009, 10(1), Article 2. ISSN 1471-
2474.DOI: 10.1186/1471-2474-10-2.

VELE, FrantiSek. VySeteni hybnych funkci z pohledu neurofyziologie: prirucka pro
terapeuty pracujici v neurorehabilitaci. Praha: Triton, 2012. ISBN 978-80-7387-608-1.

VELE, Frantisek. Kineziologie posturdlniho systému. Praha: Karolinum, 1995. ISBNSO0-
7184-100-5.

79


http://www.unify-cr.cz/obrazky-soubory/4-1-7-rtf-0cca9.pdf?redir

VELE, Frantiek. Kineziologie pro klinickou praxi. Praha: Grada, 1997. ISBN 80-7169-256-
5.

VELE, FrantiSek. Kineziologie: prehled klinické kineziologie a patokineziologie pro
diagnostiku a terapii poruch pohybové soustavy. 2. vyd. Praha: Triton, 2006. ISBN 80-7254-
837-9.

Vse o lécbe bolesti: prirucka pro sestry. 1. vyd. Praha: Grada, 2006. Sestra. ISBN 80-247-
1720-4.

WERNEKE, Mark a Stephen MAY. The centralization phenomenon and fear-avoidance
beliefs as prognostic factors for acute low back pain. Journal of Orthopaedic & Sports
Physical Therapy. 2005, 35(12), 844-845, author reply 845-847. ISSN 0190-6011. DOI:
10.2519/jospt.2005.0203.

WERNEKE, Mark W.; HART, Dennis L.; CUTRONE, Guillermo; OLIVER, Dave;
MCGILL, Troy; WEINBERG, Jon; GRIGSBY, David; OSWALD, William a Jason WARD.
Association between directional preference and centralization in patients with low back pain.
Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy. 2011, 41(1), 22-31. ISSN 0190-6011.
DOI: 10.2519/jospt.2011.3415.

YOUNES, Mohamed; BEJIA, Ismail; AGUIR, Zouhour; LETAIEF, Mondher; HASSEN-
ZROUR, Saoussen; TOUZI, Mongi a Naceur BERGAOUI. Prevalence and risk factors
of disk-related sciatica in an urban population in Tunisia. Joint Bone Spine. 2006, 73(5),
538-542. ISSN 1297-319X. DOLI: 10.1016/j.jbspin.2005.10.022.

ZALOUDEK, Karel. Masdz: piirucka pro stiedni zdravotnické pracovniky. 2. upr. vyd.
Praha: Avicenum, 1975.

80



10 SEZNAM OBRAZKU

Obrazek 1:
Obrazek 2:

Obrazek 3:

Obrazek 4:
Obrazek 5:

Obrazek 6:

Obrazek 7:
Obrazek 8:
Obrazek 9:
Obrazek 10:
Obrazek 11:
Obrazek 12:

Obrazek 13:

Obrazek 14:

Struktura poctu ukoncenych ptipadi PN podle kapitol MKN-10

[lustracni graf Total Dysfunction

Ilustracni graf Cross Map — zobrazuje jednotlivé pohybové segmenty pateie a

myofascialni (pohybové) fetézce
Graf ideélniho grafu tvaru ,,housli*
[lustra¢ni graf Compare, zobrazuje porovnani dvou diagnostik mezi sebou

Ilustra¢ni Mapa Vertebra, setfazeno od segmentu s nejvétsi dysfunkei
po segment s nejmensi dysfunkci

Primérny rozdil TD pted a po sledovani/lécbé

Rozlozeni H skore ve sledovanych skupinéach pred a po 1€cbé/sledovani
VySetteni stoje na dvou vahach

Vysetteni olovnici

Vysetieni stoje na podoskopu

MRI vyhtezu disku L4/5 (2017)

Graf G1 — graf Cross Map z 3/2017; Graf G5 — graf Cross Map z 9/2018;
Graf Compare G1 — G5, porovnani grafi G1 a G5; Graf TD — graf celkové
dysfunkce

Sestava cviki podle MEIS CK

11

32

34

35

38

39

49

49

89

89

&9

90

91

92

81



11 SEZNAM TABULEK

Tabulka 1:
Tabulka 2:
Tabulka 3:

Tabulka 4:

Tabulka 5:

Tabulka 6:

Tabulka 7:

Tabulka 8:

Pticiny a symptomy vzniklé pii poruchach dychani 15
Charakteristika skupin ve studii 43
Total Dysfunction pfed a po sledovéni/lécbé 48

Proporce, hrubé (cOR) a adjustované (aOR) poméry Sanci zlepSeni v zavislosti na
Skupiné¢ 1,2 a3 50

Hodnoty sledovanych parametrti u Skupiny 1 (n=55), priimérné rozdily hodnot
mezi 1. a 3. méfenim systémem MEIS CK 51

Hodnoty sledovanych parametrti u Skupiny 2 (n=51), priimérné rozdily hodnot
mezi 1. a 3. méfenim systémem MEIS CK 52

Hodnoty sledovanych parametri u skupiny 3 (n=67), primérné rozdily hodnot
mezi 1. a 3. méfenim systémem MEIS CK 53

Proporce, hrubé (cOR) a adjustované (aOR) poméry Sanci zlepSeni v zavislosti na
voleny faktor (pohlavi, vék, BMI, doba sledovani/terapie) 54

82



12 SEZNAM PRILOH

Ptiloha 1:
Ptiloha 2:
Ptiloha 3:
Ptiloha 4:
Ptiloha 5:
Ptiloha 6:
Ptiloha 7:

Pfiloha 8:

Historie MEIS CK

Pouceni a souhlas — se zpracovanim osobnich tdaji
Pouceni a souhlas s vySetfenim a oSetfenim klienta
Ukazka pomocnych vySetieni statiky stoje
Kazuistika — vyhtez disku L4/L5 (ze Skupiny 1)
Souhlas Etické komise 3. LF UK

Seznam vlastnich praci

HONCU, Pavla; ZACH, Petr; MRZILKOVA, Jana; JANDOVA, Dobroslava;
MUSIL, Vladimir a Alexander Martin CELKO. Computer Kinesiology - new
diagnostic and therapeutic tool for lower back pain treatment (pilot study). BioMed
Research International. 2020, 2020(August), Article 2987696. ISSN 2314-6133.
DOI: 10.1155/2020/2987696. IF: 2.276/2019.

83



Priloha 1: Historie MEIS CK

Systém Computer Kinesiology vychazi z vyzkumi, které byly provadény na uzemi
byvalého SSSR pro potieby kosmického a vojenského programu. Po rozpadu SSSR byl
vyzkumny tym rozpustén, ale vedouci I€kati vyzkumného tymu Jurij Pavlovi¢ Buchovcev a
jeho zena Dina Sergejevna Buchovceva pokracovali vrozvoji nabytych poznatki
prostiednictvim spolecnosti Medical Technology Systems (MTS). J. P. Buchovcev hledal
partnery pro dal$i rozvoj systému pocitacové rehabilitace. Prvni prototyp programu PTIC
(Periostal Technology Individual Correction) byl vytvofen spolecnosti MTS a byl
piedstaven na jafe 1998. V 1ét€ téhoz roku dochézi k uzavieni smluv mezi spolecnosti MTS
a spolec¢nosti JONA s.r.0., o dlouhodobé spolupraci na rozvoji myslenek systému MTS a o
pilotnim projektu na vyvoji novych programii. Program Software Center B (studios) byl
vytvofen vzajemnou spolupraci a predstaven v 1ét€ 1998 na Rehabilitaénim pracovisti prim.
MUDr. Miroslava Holuba v Semilech a pak v fijnu 1998 v Priessnitzovych 1é¢ebnych
laznich a.s., v Jeseniku. V téZe dobé& byla zalozena v CR spole¢nost COREFIS s.r.o., na
kterou pieSel dalsi vyvoj a kde pokracuje az dosud. Data jsou dale piehledné uvedena
chronologicky v fadé¢ za sebou:

1998 — v zafi Skoleni pro 1ékare a fyzioterapeuty (Destné), komercni nasazeni programu
Software Center B; v listopadu Skoleni CK B pro lékate a fyzioterapeuty
v Priessnitzovych LéCebnych Laznich a.s., Jesenik

2001 — nova verze programu Software Center B plus; kurz pro Iékaie v IDVPZ Brno s
garanci Ceské 1ékatské komory

2002 — ptechod na operacni systém Windows
2006 — nasazeni programu CyberBodyGuard

2008 — v listopadu zaveden program CK Lab, nastupce Bplus, rychlejsi diagnostika (46 testl
z ptvodnich 112), rozSifena nabidka terapeutickych technik

2010 — rozsiteni programt CK Lab 1 pro proskolené maséry

2012 — zaveden program Profi Complex Start, verze 12.1, intenzivni prace na algoritmu pro
cviceni osob s akutnim vyhfezem disku v bederni pateti, vysledky publikovany na
IV. Mezinarodni konferenci Multidisciplinarni pojeti kineziologie v Bohdanci

2014 — Profi Complex Start, verze 14.1, do ambulantniho provozu byl zaveden novy
podprogram Disk GYM Spine L specializovany na navrh cviceni pro osoby
s akutnimi potizemi pii vyhiezu disku v bederni oblasti

2015 — nova tada cvicebnich programii Player, které slouzi ke generovani domaci cvicebni
sestavy na zaklad¢ diagnostiky provedené v odborném centru CK

vvvvvv

algoritmus Sifrovani dat v kart¢ klienta
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2016 — novy program GYM Low Back Pain pro osoby s bolestmi zad v bederni oblasti bez
iritace do dolni koncetiny

2018 — novy program Medi Complex pro odborna specializovana centra CK, jesté
podrobné;jsi diagnostika nez u programu Profi Complex, hodnocenti testt je 4
stupnové (jako tomu bylo u programu Bplus)

2019 — Profi Complex Start, verze 19.1, spustén zkuSebni provoz cvi¢ebniho systému
COMGYM.

Data ziskana z programu Profi Complex Start, verze 14.1 jsou kompatibilni s vys$§imi
verzemi (Profi Complex Start, verze 16.1, 18.1, 19.1). Systtm MEIS CK je neustile
upgradovan. Kazdy rok je vydavéna nova aktualizovana verze, zahrnujici nové poznatky
z klinickych oborti mediciny, neurofyziologie a také reflexoterapie. Jednotlivé verze
programu MEIS CK maji rlizna oznaceni nebo nazvy a mohou se liSit rozsahem funkci.
MEIS CK je ¢lenén podle odbornosti pro fyzioterapeuty nebo lékare. Dale jsou verze
systému pro rekondic¢ni oblast (maséry) a také pro domaci pouzivani poucenymi pacienty
s moznosti dalkové kontroly terapeutem.
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Priloha 2: Pouceni a souhlas — se zpracovanim osobnich udaji

Pouceni a souhlas Code ZP0001

se zpracovanim osobnich udaji

Poskytovatelem zdravotnich sluzeb a spravecem Vasich osobnich udaji je
spolecnost MediCentrum JONA s.r.o., Lucemburska 1170/7, Vinohrady, 130 00 Praha3,
pracoviste Fyzioterapie, rehabilitacni a fyzikalni mediciny, Maiselova 25/4, 110 00 Praha 1

Poudeni o zasadach zpracovini osobnich udaja klienti.

Vazeny kliente, pro potieby vaseho vysetieni a oetfeni a vedeni zdravotnické dokumentace
potfebujeme znat nekteré Gdaje o Vasi osobe.

1. Jméno, piijmeni (piipadné tituly), datum narozeni, rodné ¢islo, misto narozeni, bydliste.

2. Dale udaje o vasi osob&: vyska, vaha, a Gdaje o dosavadnim zdravotnim stavu a pripadné 1écbe
probihajici na jinych pracovistich (viz samostatny dotaznik)

3. Dale Vas zadame o sdéleni kontaktniho spojeni na Vas pro pfipad, Zze Vas budeme poticbovat
kontaktovat v souvislosti s Va§im zdravotnim stavem nebo Vam sdélit pfipadnou zménu terminu Vasi
navitévy. Proto uved'te alespofi dva z nasledujicich kontaktii: telefon, e-mail, postovni adresa &i jing
kontakt. Kontaktni udaje neslouzi pro marketingové Gcely a nejsou piedavany tietim osobam.

6. Tento dokument je vyhotoven pisemné v jednom vytisku, ktery je archivovan, spolu s dalsi
pisemnou dokumentaci, v sidle spole¢nosti v uzaméené mistnosti v uzam&ené skiini.

7. Udaje Vami uvedené v tomto dokumentu budou pievedeny do elektronické podoby. Specilni
software umoziuje vytvofeni souboru Karty klienta, ktery je $ifrovan, a piistup k ulozenym datim je
chranén v n¢kolika trovnich. Soubory jsou uloZeny pod nazvem, ktery se shoduje s kddem uvedenym
v zahlavi tohoto dokumentu.

8. Piistup k pisemnému zaznamu i k elektronickému souboru Karty klienta maji pouze Iékati a
terapeuti, kteti Vas budou vySetfovat nebo oSetiovat. Vsichni maji podepsanu dohodu o mléenlivosti.
9. Predavani adaji o Vas dal§im zdravotnickym zafizenim se fidi zasadami nakladani se
zdravotnickou dokumentaci. V piipadg, Ze je potieba konzultovat Vase vysledky vySetieni externimi
odborniky, jsou udaje predavany v anonymizované podobé bez uvedeni Vagich osobnich daji.

10. Ve vécech nakladani s Vasimi osobnimi Gdaji se obracejte na jednatele spolecnosti, tel.:

721 800 500, e-mail: medijona39@ email.com.

SOUHLAS KLIENTA se zpracovanim osobnich idajii za podminek vyse uvedenych
v tomto dokumentu

Klient —Imeno: soussvsnvsnins sussass PrRimeni: oo Tituly: ........
Datum narozeni: ............ Rodné éislo................... Misto narozeni (stat): ........
Kontaktni spojeni-tel.:......................... e-maili..........

adresa:

Potvrzuji, Ze jsem byl seznamen s podminkami zpracovani mych osobnich udajt dle zasad
uvedenych v tomto dokumentu.

WV s e s s veges S dneisrs amme v hodin........... podpis klienta
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Priloha 3: Pouceni a souhlas s vysetienim a oSetienim klienta

Pouceni a souhlas Code ZP0001
s vySetienim a oSetfenim klienta

POUCENI o planovaném vySeti‘eni a oSetfeni

Vysetfendi se stava z testovani pohybll aktivnich (provadi klient), pasivnich (klient leZi a pohyby s nim
provadi terapeut) , vyfetieni zmén v mekkych tknich (provadi terapeut pohmatem na vybranych
svalech, vySetieni reflext......

Pii zpracovani vysledkt vysetieni je pouzivam expertni informacni systém Computer Kinesiology Medi
Complex. Podminkou provedeni vysetfeni je, aby klient dokazal komunikovat s vy§etiujicim terapeutem
a dokéazal stat bez opory, nebot’ East testl je provaddna ve stoji. Vysledky diagnostické (testovaci) Easti
ukazuji momentalni funkéni stav pohybového systému a slouZi piedev§im pro ndvrh postupu dalsiho
ofetien, pfipadné dopliujicich dal$ich vySetieni.

Osetfeni spociva v cviceni individualné navrzené sestavy cvikii se zaméfenim na zpusob dychani,
manualnich technikach a v pouziti dalgich technik fyzioterapie, rehabilitace a fyzikalni mediciny.
Nékteré osetiujici tkony (napf. tlaky na apony svalll) mohou byt nepiijemné. Po provedeni ofetieni
masazemi mize dojit piechodné k pocitu inavy. Bezprostiedné po ofetieni nedoporuujeme provadét
Cinnosti, které vyZaduji zvySenou pozorost, napi. fizeni auta.

Pii cvideni individualni sestavy cvikii se cviky provadji pouze v rozsahu, ktery neéini potiZe. Zadny
cvik se nesmi provadeét do bolestivych stavii. Pii nepiijemnych pocitech ihned informujte ofetiujiciho
pracovnika.

Vazeny kliente, jsme vdé&ni, Ze nam zodpovite nékolik otazek ohledné Vaseho zdravotniho stavu,
protoZe n&které techniky osetieni jsou u nékterych poruch zdravi kontraindikovany a také proto,
abychom mohli cilen€ zaméfit navrh Vas 1écebny plan.

Pro Zeny je kontraindikaci t¢hotenstvi. Pro viechny klienty je v den provadéni vysetieni a oSetfeni
kontraindikaci pravé probihajici akutni infekéni onemocnéni (napi. chiipka) a teploty neznimého
pavodu, jakakoliv intoxikace a zavazna dusevni onemocnéni, nakazlivé infekeéni choroby. Vysetieni a
ofetieni neni uréeno k diagnostice a 16¢b¢ nadort, tuberkuldzy, AIDS a dalsich systémovych
onemocnéni.

Prosime odpovézte na otazky zakrouzkovanim spravné odpovédi ANO nebo NE, zakrouzkujte
vybér z navrzenych moZnosti a dle potfeby dophite potiebné udaje tiskacim pismem a Gstnim
sdélenim

Rodinna anamnéza:

Otec: #ije ANO/ NE pokud ano uved’te vék a pipadnna cose 18&.............oooeen.

Pokud nezije uvedte vk doziti a piipadné pii¢inu Gmrti nebo nemoci na které se

Matka zije ANO/NE pokud ano uvedte vék a pfipadné na cose 1€61........o.oooviiiinl.
Pokud neZije uved'te vék doZiti a piipadné pii¢inu amrti nebo nemoci na které se

Pracovni anamnéza:

Co d&late za praci ? Kolik hodin sedite u poéitade a TV ( soulet prace a doma)...............
Mate aktivni pohyb (fyzicka prace, chiize sport) ANO/NE, kolik hodin tydné asi...............
Sportujete: nesportuji/rekreaéné obas/rekreaéné pravideln&/zavodne kolik hodin tydné. ......
Cvidite doma: denné - rano - veler -n8kdy - necvicim

Nvnéjsi potiZe / onemocnéni

CO Vis trapi, pro¢ pfichazite na vySetieni
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Zaéatek potiZzi/nemoci kdy ? (v kolika Vagich letech, pfipadng od

Potize vznikly nahle/ pliziveé nebo po zanétu nebo infekei, po Grazu, po operaci, v souvislosti se
SHESOVOSIINIAC Lo sremmresse sensanirs: secosmenmysroTsene s

Bolesti mam (zakrouzkujte): hlavy - patete: kréni/ hrudni / bederni/ v kiiZi- ruky (levé/pravé/ obou) —
nohy (levé/pravé/ obou)

Bolesti jsou (vyberte ): 1-2x/mésic  1-3x tydné Castéji, nepravidelné denn¢
Bolesti zacinaji ( vyberte) od probuzeni - béhem dne - veder - jenvmnoci - jen ponimaze

Bolesti- kdyz zacnou tak trvaji: 1-2hod rano -cely den - vefer mizi - vleZe v noci mizi

Uleva od bolesti: nastava po pohybu - po chiizi - po 1éku (stadi jedna tableta ?) - teplem %/ chladem?
Bolesti reaguji na zménu pocasi ANO/NE, mam ranni ztuhlost kloubd/ patete  ANO /NE

Mivam brnéni(mravenceni) ANO/NE v piipade, Ze mam - KDE: Ruce -nohy- hlava- ije, krk, zada?
Mivam kiece svalii: jen v noci ANO/NE ve dne: kiece svalti nohou jen po del§im stoji/chiizi.

Mivam otoky rano ANO/NE ,veCer ANO/NE, kde?: ruce, prsty, nohy, oéni vicka, obliéej

Mivam unavu (kdy?)............ potize s chiizi do schodli ANO/NE, dusnost ANO/NE

Mivam zaZivaci potize, jaké? (zacpa, nadymani, prijmy, kiece v bfiSe...) oo

Jste nekuiak nebo koufite nebo jste koufil? (kolik denng, nebo kdy jste piestal koufit)...
Drzite n&jakou dietu a proc? (napi. bezlepkovou, bezlaktozovou, vegetarianskou...).............

Kolik vypijete tekutin za den: méné nez 1 litr, alespoii 2,5 litry, vice nez 2,5 litry........

Pijete alkohol: abstinuji/ prilezitostné obcas/ pravidelné Casto.

Pijete kivu, kolik?

Lécite se na n&jaké onemocnéni (Jakeé?)

Prodélal jste zdvazné onemocnéni (jaké?)

Miate vysoky krevni tlak nebo se na ngj 1é¢ite?

Trpite na alergie:

Prodélané operace:

Urazy:

Uzivam tyto 1éky:

Byl(a) jsem srozumitelné seznamen(a) s planovanym vysetienim a oSetfenim. Vsechny mé otazky mi
byly pfedem vysvétleny srozumitelne.

Byl(a) jsem sezndmen s tim, ze poskytovana sluzby je placena a byl(a) jsem seznamen(a) s cenikem.
Zavazuji se cenu za provedené ukony stanovenou dle ceniku zaplatit v hotovosti po provedeni ofetieni.

SOUHLAS s provedenim planovaného vySetieni a ofetieni

Po vyse uvedeném sezndmeni prohlasuji, Ze souhlasim s provedenim vysetfeni a oSetieni a Ze jsem
terapeutovi provadéjicimu vysetieni nezamléel(a) Zadné mn€ znamé tdaje o mém zdravotnim stavu, jez
by mohly nepiiznivé ovlivnit moje oSetieni &i ohrozit mé okoli, zejména roziifenim pienosné nemoci.

Klient—Jmeno: ... covevnnvsoramn e PEJMENE oo covovsmammse sovers TS eremmass
Datum narozeni: ... ......... Rodnédislo................... Misto narozeni (stat): ........
Hodina narozeni:........ Vyska:....... Viaha:............ Krevni skupina:...........
Vo dne.......oooviin vhodin.......oooveiin
Podpis pracovnika CK podpis klienta
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Priloha 4: Ukazka pomocnych vysetieni statiky stoje; Zdroj.: Fotoarchiv MEIS CK,
poskytnuto spolecnosti JONA s.r.o.

Obrazek 9: Vysetreni stoje na dvou vahdch

Obrazek 10: Vysetieni olovnici Obrazek 11: Vysetieni stoje na podoskopu
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Priloha 5: Kazuistika — vyhrez disku L4/L5 (ze Skupiny 1)

26leta pacientka, studentka 3. ro¢niku fyzioterapie, méla v bfeznu 2017 druhou epizodu
akutnich bolesti zad. Prvni méla v roce 2015, byla uspésné 1é¢ena metodou McKenzie, po 2
mésicich byla zcela bez potizi. Druhou epizodu méla v bieznu 2017. Osvédcend McKenzie
metoda z prvni epizody pacientCiny potize vyrazné zhorSovala. Nebyla nalezena tzv.
smérova preference, neboli pohyb, ktery by bolest snizoval, odstrafoval.

Dle ndlezu na MRI vroce 2015 mela cca Smm levostrannou paramedialni az
foraminalni herniaci disku L4/L5 s kompresi okolnich struktur. Vroce 2017 dle MRI
prominuje vyhiez disku vlevo mediolateralne az o 10 mm, zuZeno levé foramen
intervertebrale, levy koren vyrazné komprimovan. Zaverem MRI vySetreni bylo, Ze se jedna
0 vyznamnou progresi stavu oproti roku 2015 (viz. Obr. 12 ).

Obrazek 12: MRI vyhiezu disku L4/5 (2017) (Zdroj: Archiv Medicentrum JONA s.r.0.)

Pii prvnim MEIS CK vysSetfeni méla radikularni bolest do levé dolni koncetiny, byla
vybocena vlevo o 10 cm. Hybnost bederni patefe byla omezend vSemi sméry. Pfi pohybu
méla bolest do LDK na stupni 7/10 dle Visual Analogue Scale (VAS), v klidu méla bolest na
4/10 dle VAS. Budila se v noci pii zménach polohy. Brala pravidelné analgetika (Ibalgin) po
4 hodinach. Pacientka neméla sfinkterové potize, bfisni lis bolesti do LDK zhorSoval.
Ptestala chodit do Skoly pro bolesti levé dolni koncetiny (cca na 2 mésice).

Zaver MEIS CK diagnostiky: pacientka s maximem nalezu v segmentu L4/5
a s prokazanou hernii disku L4/5 na MRI.

Graf TD ukazuje celkovou dysfunkci pohybového systému v Case od biezna 2017 do
zaii 2018. Nalez na pohybovych segmentech a myofascialnich fetézcich po prvnim vysSetieni
dle MEIS CK je zobrazen na grafu Gl. Pacientka byla po kazdém vySetfeni manudlné

90



osetfena masazi a byla ji doporucena individudlni cviceni vzdy dle aktualniho nalezu
(cvicebni sestava byla doporucena 2x denné, po 2 mésicich piidala cviceni do extenze vleze
dle McKenziho). Pravidelné kontroly trvaly az do prosince 2017. V lednu 2018 odjela
pacientka studovat na 4 mésice do Danska. V srpnu 2018 zacala pracovat na Castecny
uvazek jako fyzioterapeut. Posledni kontrolu méla v zari 2018. Nalez na pohybovych
segmentech a myofascialnich fetézcich z tohoto vySeteni dle MEIS CK je zobrazen na grafu
GS5. Subjektivné byla bez potizi, neméla bolesti v zadech ani v noze. Pohyby v bederni pateti
byly jiz obnoveny do vSech smérti, byla bez bolesti zad, neuzivala zddna analgetika. Graf
Compare G1-G5 zobrazuje rozdil v nélezech pateinich segmentli a myofascidlnich fetézcich
mezi prvnim a poslednim vySettenim MEIS CK. V soucasné dob¢ (3/2021) je na matetské
dovolené a ma 14 mési¢ni holcicku, t.¢. stale bez potizi.

Obrazek 13: Graf GI — graf Cross Map z 3/2017; Graf G5 — graf Cross Map z 9/2018; Graf
Compare G1 — G35, porovnani grafit G1 a G5; Graf TD — graf celkové dysfunkce; Zdroj:
Archiv MEIS CK, poskytnuto spolecnosti JONA s.r.o.
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Pro nazornost je na obrazku 14 doporucend sestava cvikl od 28. 3. 2017 do 3. 4. 2017.
Po prvni kontrole ze dne 31. 3. 2017 se cvicebni sestava nezménila. Cviky byly zaméfené na
uvolnéni zadnich, piednich a bo¢nich myofascialnich fetézct. Dle grafi Cross Map se jedna
o ndlezy R3, R7, R11 a L3, L7, L11. Cviky byly provaddény pouze v takovém rozsahu, aby
nevyvolavaly bolest.

Obrazek 14: Sestava cvikii podle MEIS CK: Cvik 1 Startér, prenést vahu na levou
predni nohu, Cvik 2 Starter, prenést vahu na pravou predni nohu, Cvik 3 Jezdec, symetricka
vaha na obou dolnich koncetindach, Cvik 3 Jezdec s prenesenim vahy na pravou nohu, Cvik

5 Zdklon hrudni patere ve stoji; Cvik 6 Zdklon hrudni patere vieze; Cvik 7 Uklon
v rozpazeni vievo; Cvik 8 Uklon v rozpazeni vpravo; Cvik 9 Jezdec s pireneseni vihy na
levou nohu, Zdroj: Fotoarchiv autorky prdce
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Priloha 6: Souhlas Etické komise 3. LFF UK

Mgr, Pavla Honcl (Formanova) V Praze 18. &ervence 2019
Klinika rehabilita¢niho 1ékatstvi

3. 1ékaiska fakulta UK

Ruska 87

Praha 10

Véc: Vyjadieni Etické komise 3. LF UK k navrhu projektu ,,Diferencidlni diagnostika,
prevence a lécba bolesti zad.“

VaZend pani kolegyné,
Etick4 komise 3. LF UK neshledala zadnych namitek proti provedeni vyzkumného projektu
.Diferencialni diagnostika, prevence a 1é¢ba bolesti zad™.

Vyzkum bude proveden podle protokolu studie a za podminek uvedenych v Informovanych
souhlasech (Pozitivnich reversech).

Ptilohy:
Zadost o vyjadteni Etické komise
Abstrakt diserta¢ni prace
Pozitivni revers 2014-2017
Pozitivni revers 2018
Computer Kinesiology (material o metodé) ,,Use of the Computer Kinesiology
System in Rehabilitation and Physiotherapy*

VERZITA KARLOVA
UM3. |ekaFska fakulta
Eticka komise @
xi 87, 100 00 Praha
~ ICOI?‘:)SM‘! 6208 DIC: CZ00216208
L

|

S mnoha pozdravy ..

T i.;

Marek Vacha

Predseda Etické komise
3, LF UK, Praha

Ruska 87

Praha 10, 100 00
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Priloha 7: Seznam viastnich praci

1. Publikace in extenso, které jsou podkladem dizertace
a)s IF

e HONCU, Pavla; ZACH, Petr; MRZILKOVA, Jana; JANDOVA, Dobroslava; MUSIL,
Vladimir a Alexander Martin CELKO. Computer Kinesiology - new diagnostic and
therapeutic tool for lower back pain treatment (pilot study). BioMed Research International.
2020, 2020(August), Article 2987696. ISSN 2314-6133. DOI: 10.1155/2020/2987696. 1F:
2.276/2019.

e HONCU, Pavla; HILL, Martin; BICIKOVA, Marie; JANDOVA, Dobroslava;
VELIKOVA, Marta; KAJZAR, Jiti; KOLATOROVA, Lucie; BESTAK, Jifi; MACOVA,
Ludmila; KANCHEVA, Radmila; KREJCI, Milada; NOVOTNY, Jaroslav; STARKA,
Luboslav. Activation of Adrenal Steroidogenesis and an Improvement of Mood Balance in
Postmenopausal Females after Spa Treatment Based on Physical Activity. International
Journal of Molecular Sciences. 2019, 20(15), Article 3687. ISSN 1422-0067. DOI:
10.3390/ijms20153687. 1F: 4.556/2019.

b) bez IF

e BICIKOVA, Marie; KOLATOROVA, Lucie; MACOVA, Ludmila; BESTAK, J.; HILL,
Martin, FORMANOVA, Pavla; JANDOVA, Dobroslava, MORAVEK, Otakar a J.
NOVOTNY. Steroidni metabolom jako indikator efektu lazetiské 1édebné rehabilitaéni péce.
Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2018, 25(3), 99-108. ISSN 1211-2658.

e FORMANOVA, Pavla; JANDOVA, Dobroslava a Otakar MORAVEK. Informaéni systém
Computer Kinesiology v rehabilitaci a fyzioterapii. Bulletin Sdruzeni praktickych lékarii CR.
2016, 26(2), 22-28. ISSN 1212-6152.

e JANDOVA, Dobroslava;, FORMANOVA, Pavla a Otakar MORAVEK. Vyuziti
expertniho informac¢niho systému Computer Kinesiology u diagnézy hernie disku. Bulletin
Sdruzeni praktickych lékaiii CR. 2016, 26(3), 33-39. ISSN 1212-6152.

e JANDOVA, Dobroslava; FORMANOVA, Pavla a Otakar MORAVEK. Vyuziti expertniho
informacniho systému Computer Kinesiology Profi Complex Start u diagnézy hernie disku.
Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2013, 20(2), 64-70. ISSN 1211-2658.

2. Publikace in extenso bez vztahu k tématu dizertace
a)s IF
e HILL, Martin; TRISKALA, Zdenék; HONCU, Pavla; KREJCI, Milada; KAJZAR, Jifi;
BICIKOVA, Marie; ONDREJIKOVA, Leona; JANDOVA, Dobroslava a Ivan STERZL.

Aging, Hormones and Receptors. Physiological Research. 2020, 69(Suppl. 2), 255-272.
ISSN 0862-8408. https://doi.org/10.33549/physiolres.934523. IF: 1.655/2019
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b) bez IF

o JANDOVA, Dobroslava, FORMANOVA, Pavla a Otakar MORAVEK. Pre-senium as
preparing period for senium - benefits of spa stay in the Priessnitz's Spa, Ltd. in Jesenik for
clients 50. Acta Salus Vitae. 2018, 6(1), 42-50. ISSN 1805-8787.

e FORMANOVA, Pavla; JANDOVA, Dobroslava a Otakar MORAVEK. Vliv tvaru a
kvality nohy na posturu a lokomoci u ditéte s neurogenni poruchou fizeni pohybu:
Kazuistika, vyuziti Computer Kinesiology v praxi. Bulletin Sdruzeni praktickych lékaii CR.
2016, 26(5), 20-32. ISSN 1212-6152.
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Priloha 8:

Hindawi

BioMed Research International

Volume 2020, Article ID 2987696, 10 pages.
httpsy//doi.org/10.1155/2020/2987696

Hindawi

Research Article

Computer Kinesiology: New Diagnostic and Therapeutic Tool for
Lower Back Pain Treatment (Pilot Study)

Pavla Honcu(,' Petr Zach,”> Jana Mrzilkeva (%),” Dobroslava Jandova,”” Vladimir Musil ,°
and Alexander Martin Celko’

"Department of Rehabilitation Medicine, Third Faculty of Medicine, Charles University, Prague, Czech Republic

Departwment of Anatomy, Third Faculty of Medicine, Charles University, Prague, Czech Republic

3Institute of Physiotherapy and Selected Medical Disciplines, Faculty of Health and Social Studies, University of South Bohemia in
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The aim of this study was to demonstrate the effectiveness of the diagnostic and therapeutic medical information system
Computer Kinesiology in physiotherapy in patients with low back pain who were not responding to conventional therapy.
Computer Kinesiology is primarily intended for the diagnostics and therapy of functional disorders of the locomotor system.
This pilot study population included 55 patients (Group 1) with acute and chronic back pain and 51 persons (Group 2)
without back pain. The third group was a control group of 67 healthy volunteers with no evidence of musculoskeletal
pathologies and no back pain. All 173 subjects were examined three times by the diagnostic part of the Computer
Kinesiology method. Groups 1 and 2 were treated after every diagnostics. Group 3 was not treated. The effect was evaluated
by H score. Improvements after therapy were defined by reducing the H score by at least 1 point. In Group 1, the H score
decreased by at least 1 point in 87.3% (95% CL 75.5-94.7) and in Group 2 in 78.4% (95% CIL: 64.7-88.7). There was no
change of distribution of H Score grade in Group 3. The improvement neither depended on gender, age, and BMI nor was
it influenced by the length of the therapy. This study demonstrated a high therapeutic efficacy of the Computer Kinesiology
system in patients with back pain (Group 1) and in persons without back pain (Group 2) who used the Computer
Kinesiology system for primary and secondary prevention of back pain.

1. Introduction

The issue of back pain is currently a worldwide epidemic. In
the United States of America, up to 100 million adults suffer
from chronic back pain and their care including work
incapacity and disability costs 635 billion US dollars per year
[1]. Traditionally, back pain can be divided into an acute,
subacute, and chronic. Nevertheless, epidemiological data
show that back pain has usually a recurrent, intermittent,
episodic character [2].

Prevalence and incidence of the difficulties are as follows:
50-80% of adults have their own experience with back pain
during their life, and 40% of the population suffer from back
pain once a year. Back pain is one of the most frequent
reasons for work incapacity. Currently, back pain appears
also in 12% of adolescents at the age of 11. At the age of 15,
the number increases up to 50% [2].

In medicine, back pain is referred to by different names
or diagnoses such as vertebrogenic algic syndrome, lumbago,
sciatica, and degenerative changes of spine. The disease may
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have motor, sensitive, and vegetative symptoms. The stage of
the disease is crucial for every condition. Acute pain lasts up
to four weeks, subacute pain lasts for 4-12 weeks, and chronic
pain lasts for more than 12 weeks [1, 2]. The latest recom-
mendation of the NIH Task Force on Chronic Back Pain
Standard 2015 suggests that after 40 years of examining the
causes of LBP (low back pain}, the diagnosis according to
pathophystological and/or pathoanatomic criterfa are not
beneficial [1].

In an acute phase, an accurate diagnosis can be made in
less than 15% of patients. This means that 85% of back pain
in the past was usually treated with nonspecific care. Simulta-
neous division of back pain into three groups seems suffi-
cient. These are severe spinal pathologies, nerve root
problems, and mechanical back pain—this include 85% of
the patients with nonspecific back pain (©The McKenzie
Institute International). Thanks to precise subjective and
objective examination, an educated physiotherapist is able
to distinguish this nonspecific back pain more precisely.
Specification is easfer thanks to the so-called centralization
phenomenon which appears in 70% of acute patients and in
50% of chronic patients with LBP. The use of the centraliza-
tion phenomenon for the determination of the preferred
direction of movement in the therapy testifies to the quality
of the care. Terminologically, centralization phenomenon is
defined as migration of the pain from a distal segment into
a proximal one, while centralization is defined as a complete
removal of peripheral radicular pain as a reaction to applied
therapy (position, movements, and mobilization) [3-11].

Conservative treatment of back pain can take a variety of
forms, from therapy procedures of spinal manipulative ther-
apy [12, 13], motor control exercises [14], and stabilization
exercises [15] to directional preference therapy based on the
abovementioned centralization phenomenon, which is a basis
of McKenzie's therapy. Classification of patients according to
McKenzie’s system is based on motion analysis, identification
of centralization, directional preference, and mechanical diag-
nosis [16-19]. If a physiotherapist suspects structural causes of
LBP, it is necessary to refer the patient to a consultant or
another specialist. Functional blockades of segments [20],
muscle imbalance, postural problems, and other problem sub-
groups are the most frequent problems with the vertebral col-
umn [21-23]. Preference of the stabilization exercises against
other therapies is not fully justified because their higher effi-
ciency has not been demonstrated [24, 25].

Given the increasing incidence of back pain, the follow-
ing general recommendations should be taken as a form of
prevention: reduction of hypomobility and diversion from
passive treatment methods to a patient’s motivation to par-
ticipate actively in prevention and treatment programs,
including maintenance of daily regimen measures (drinking
regimen, weight maintenance or weight reduction, and sleep
patterns, as well as ergonomics of daily activities and work
processes}.

The aim of the current approach to address LBP growth
is primary prevention and secondary prevention of back
pain. Primary prevention (educational programs) is focused
mainly on endangered adolescents, risk groups with postural
difficulties associated with one-sided work and sport load.
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Secondary prevention is focused mainly on patients with
recurrent back pain.

The basic characteristics of the physiotherapy discipline
consist in focusing on diagnostics, treatment, and prevention
of functional disorders of the motor apparatus and preven-
tion of the development of structural disorders. Physiother-
apy uses two basic principles: a good functional form of an
organ and long-term disorders of a function (dysfunction}
may lead to structural disorders [26-28]. In the current era
of evidence-based medicine (EBM)}, it is necessary in physio-
therapy to cope with the critical opinions of clinical medical
disciplines towards subjective evaluation of disorders of the
motor system functions. These facts are the prompt for
searching the options of objectivization and quantification
of reflex changes in the locomotor system soft tissues.

Currently, Medical Expert Information System Com-
puter Kinesiology (MEIS CK}) seems to be a new and suitable
therapeutic aid for the treatment of low back pain (described
in our study} that is not responding to conventional therapy
(e.g., hospitalization in departments like neurology, orthope-
dics, and rehabilitation; complex pharmacotherapy treat-
ment; infusion therapy; local injection under CT control;
contraindications for operations; and patient’s preference of
conservative treatment). Primarily, this system is used for
the therapy of functional locomotor disorders. Medical MEIS
CK meets in a validated manner the EBM requirements for
diagnostics of the motor apparatus. MEIS CK supports LBP
NICE guidelines for a patient’s autotherapy and individual
workout [29].

Evaluation of functions in the locomotor system results
in numerical outputs and graphs. The procedure of data col-
lection in the MEIS CK system includes examination of a
patient mostly in a postural load, but a part of the examina-
tions of lower limbs is performed in a supine positicn on a
bed. Diagnostics include 46 standard physiotherapeutic tests
in total (23 on the right and 23 on the left), out of which 10
are active movements, 16 are passive movements with the
limbs [30], and 20 examinations are focused on soft tissues
(HAZ and trigger points) (for a more detailed description,
see Materials and Methods} [31, 32]. Results of examinations
were written manually in a computer application as three
grades, and each test was graded with one grade (A = normal
function; B = less than 50% dysfunction (slight dysfunction};
or C = more than 50% dysfunction (severe dysfunction}
(significant limitation of movement extent, wrong moving
stereotype or inability to perform a movement, or significant
changes in soft tissues). After entering all values of the tests
(n=46) into a computer, these were processed by a
mathematical model included in the software program of
Computer Kinesiclogy. The outputs of the analyses were rep-
resented by numerical values and graphs interpreting the
number of reflexes coupled with a single spinal segment
(the so-called horizontal concatenation of dysfunctions)
and at the same time by the movement of muscular chains
(the so-called vertical concatenation of dysfunctions} [31-36].
Based on the diagnostic part output, the MEIS CK system
suggests therapy by manual correction (massage—performed
by a trained physiotherapist) and an individual combination
of daily home exercises for the patient.
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In 2001, teaching MEIS CK in the postdoctoral study of
physiotherapists and physicians in the Institute for Postgrad-
uate Medical Education (Prague, Brno) was approved by the
Czech Medical Chamber. MEIS CK is suitable for locomotor
system dysfunction objectivization and statistical data pro-
cessing. It is also used for the evaluation of spa therapy effect
in spa Bohdaned, FrantiSkovy Lazné, Jesenik, Kosumberk,
Luhacovice, Maridnské Lazné, and Slatinice. In the long term,
repeated examinations could be used for the evaluation of
treatment progress/regress [37]. In 2017, this was done in
the spa Jesenik study evaluating the effect of spa rehabilita-
tion care. In this study, in order to evaluate our findings
before and after treatment, we used a diagnostic part of MEIS
CK. The results of CK diagnostics were correlated to
neurchormonal levels and to Knebloch N5 questionnaire
results [38-41].

The aim of this study was to demonstrate the effective-
ness of the diagnostic and therapeutic Medical Expert Infor-
mation System Computer Kinesiology in physiotherapy in
patients with low back pain who were not responding to con-
ventional therapy. This was carried out in two selected
groups, ie., patients with acute and chronic back pain and
healthy participants without back pain. It is the first study
that evaluates the effectiveness of the MEIS CK therapy in
low back pain.

2. Materials and Methods

2.1. Characteristics of the File. The study was realized during
years 2014-2018. The Ethics Committee of the Third Faculty
of Medicine approved the study, and written informed con-
sent was obtained from all participants (no. 20190001/H/1).
The patients with acute or chronic back pain who were pre-
viously treated by physicians and physiotherapists without
any effect (reported in the patient's medical history) and
who actively sought a Computer Kinesiology (CK}) workplace
were placed in Group 1. The persons without back pain, who
chose MEIS CK for primary prevention of musculoskeletal
disorders and actively sought a CK workplace were included
in Group 2. The control group, Group 3, was composed of
healthy volunteers who actively sought a CK workplace. All
persens were from the Czech Republic population.

A total number of 173 participants (57 men and 116
women) in this study was divided into three groups. Group
1 consisted of 55 patients with acute and chronic back pain
who were treated with MEIS CK. From this group, 23
patients suffered from radicular syndrome unilaterally in
the lower limbs, and 17 had evidence of intervertebral disc
prolapse en MRI or CT. In Group 1, there were 24 men
and 31 women; the average age was 43.7 £9.7; BMI was
26.4+4.5 and the duration of therapy/follow-up was
70.5 + 51.7days. The participants from Group 2 (51 persons}
chose MEIS CK for primary prevention of LBP and were
treated by it. In Group 2, there were 12 men and 39 women;
the average age was 47 4 + 13.5; BMI was 25.6 + 5.3; and the
duration of therapy/follow-up was 140.9 +90.3 days. Group
3 consisted of 67 healthy volunteers (control group) who were
not treated during this study. In Group 3, there were 21 men
and 46 women; the average age was 36.5+ 15.7; BMI was

25.0+4.5; and the duration of follow-up 99.8 +65.4 days
(Table 1).

Exclusion criteria for the participation in the study cov-
ered the following spinal conditions: infection, fracture,
tumer, cauda equina syndrome, spinal cord compression
and/or inflammatory disease, pregnancy, history of stroke
or infarction, and multiple sclerosis. Anamnesis of all partic-
ipants was acquired during the first entrance examination by
a physiotherapist. Subjective assessment of the efficacy of the
treatment by VAS (Visual Analogue Scale} was not per-
formed because it could not be applied in Groups 2 and 3
(there was no LBP).

2.2. Medical Expert Information System Computer Kinesiology
(MEIS CK). MEIS CK is primarily designed for the diagnostics
and design of the treatment of functional disorders of the mus-
culoskeletal system while respecting the fact that each person
has its own individual norm.

The organism responds integrally to external and internal
stimuli. MEIS CK depicts current disorders not only of the
locomotor system itself but also reflective and segmental pro-
jection and associated distant reflex symptoms of visceral organ
disorders and motor system response and metabolic response
to endocrine disorders and psychosematic effects [27, 42, 43].

MEIS CK consists of a diagnostic part and a therapeutic
part. The diagnostic part was performed in all of the three
groups by means of specialized tests (further on referred to
as tests). The individualized therapeutic part was done only
in Groups 1 and 2 according to CK principles.

2.2.1. Diagnostic Part. Numerical and graphical outputs of
the diagnostic section served in designing the treatment pro-
cess and checking its effectiveness. The decisive indicator of
the effect of treatment is the dynamics of changes in the mon-
itored parameters. CK diagnostics use 46 standard physio-
therapy tests: ten tests of active movements (head rotation
in the eye horizontal plane without head tilting or lateroflex-
ion, trunk of body lateroflexion, and abduction and elevation
of an extended upper limb—for each separately), 16 tests of
passive movements (hip joint flexion with knee joint bend,
hip joint flexion with extended knee joint, hip joint abduc-
tion, hip joint adduction, foot plantar flexion, foot dorsal
flexion, knee joint flexion, and hip joint extension} [44],
and 20 tests of palpation of reflexive changes—trigger points
in selected muscles (flexor digitorum profundus, deltoid, pec-
toralis major, transverse part of trapezius, ascending part of
trapezius, erector spinae, gluteus maximus, gracilis, iliotibial
tract, and soleus) [27, 31, 32]. Each test was assessed by 3
grades: A, B, or C (such as the shortened muscle tests by
Janda) [45]. Grade A is normal function, grade B is a slight
dysfunction, and grade C is severe dysfunction. Evaluation
of active and passive movements corresponds to Cyriax and
Cyriax [46] and Kendall et al. [47]: A—range of movement
is normal; B—range of movement is limited till 50%; and
C—range of movement is limited by more than 50%. Simi-
larly, we evaluated the findings of the trigger points (TP} in
the muscles: A—no TP; B—muscle belly increased tension;
C—presence of increased muscle belly tension and TP.
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4
TasiE 1: Characteristics of participants in the study.
Characteristics
Sex Age+SD  BMIxSD  Follow-up + SD
(M/F) (years) (kg/mz) (days)

Group 1 24131 43797 26.4x4.5 705z 517
Group 2 12/39 474+ 13.5 25.6+53 140.9+90.3
Group 3 21/46 36512157 250x4.5 99.8 £ 654

Evaluation of TP palpation corresponds to examination rules
by Travell, Simons, and Simons [48].

Each test is processed by a mathematical model included
in the software program of Computer Kinesiology, version
Proft Complex Start 14.1. Values were determined experi-
mentally in correlation with spinal cord segment reflex pro-
jections and myofascial chains. The numerical outputs and
graphs of the CK subroutines could thus provide information
about the peaks of the faults of the locomotor system. The CK
test section helps to find parts of the locomotor system that
deviate the most from the physiological norm in their func-
tions, and the diagnostic part helps to detect early functional
disorders. Values of individual limits were determined exper-
imentally. The diagnostic part of the MEIS CK system both
provides the summary of numerical values of the motor sys-
tem dysfunction as a whole, and predicates dysfunctions of
body systems and organs. The MEIS CK system does not
replace auxiliary medical examinations (laboratory tests,
EMG, X-ray, CT, MRI, etc.) or classical medical differential
diagnostics of organ pathology. The result of the software
processing of numbers and graphs could help to consider
potential causes of functional disorders of the motor system
in the area of biomechanics, internal medicine, disorders of
movement control, and psychosomatic causes [35].

2.2.2. Therapeutic Part. Therapy in Groups 1 and 2 always
included two parts—a manual correction of reflexive changes
of soft tissues according to MEIS CK on the day of diagnos-
tics and an individual set of exercises with a special breathing
regime according to MEIS CK performed by a participant
twice a day (till the next check-up—selected breathing regime
was second’s rhythm, i.e., inspiration through the nose for 3
seconds, 2-second pause, expiration through the nose for 4
seconds, and 2-second pause. The breathing cycle was
repeated 3-6 times in each position. The reason for the use
of breathing exercises comes from the physiology of the brain
stem reticular formation. Briefly, inspirium facilitates activity
so that muscle tonus increases, while expirium facilitates an
inhibitory effect on muscle tonus. This is a relatively safe
method compared to other movements and could be per-
formed even in the acute states.

Length of the therapy/follow-up was not the same for
each group. In patients with acute back pain (Group 1), the
time between two visits was usually shorter (according to
clinical findings in the back or the leg) than in patients with
chronic pain. Average therapy duration was 10 weeks. In
Group 2, the interval between check-ups was usually longer
than in Group 1 because the participants of this group had
no clinical symptoms. Average therapy duration was 20
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weeks. It was necessary to visit and treat patients with pain
(from Group 1) manually and also to actualize individual
exercises earlier than for participants from Group 2 (who
were without pain). Time of follow-up in Group 3 was
planned in between times for Groups 1 and 2. Follow-up
was planned at 15 weeks (based on the MEIS system setup
recommendations), but in reality, based on the discipline
and circumstances of the patients, it was 14 weeks.

2.3. H Score. H Score parameter was the assessment tool of
MEIS CK therapy efficacy. H Score was defined from the
Total Dysfunction parameter (TD) and the presence/absence
of the symptoms (lower back pain). TD is a useful marker for
therapy effectiveness, and it expresses the overall sum of
functional problems of the locometor system (especially pos-
tural and biomechanical ones). Total Dysfunction is a single
numerical value that shows the sum of the failures of the loco-
motor system, especially the posture, and the biomechanical
ratios. The MEIS CK software evaluates the functional rela-
tionships of the right and left body parts in the frontal plane,
the sagittal functional relations in the anterior-posterior plane,
and the horizontal relations between the upper and lower
body parts. The Total Dysfunction colored band graph was
based on the results of the abovementioned tests and individ-
ual test results (degree of examination: A, B, or C). The TD
parameter was divided into 4 different color zones (yellow,
<59; green, 60-119; blue, 120-179; and red, >180-240). Three
consecutive examinations were needed to evaluate the effec-
tiveness of therapy over the course of days or weeks.

In the yellow zone (zone of ideal values), there can be per-
sons who had almost all the test results within degree of
examination A (normal function). Upon entering the study,
there were no participants in the yellow zone. In the green
zone, lighter functional disorders were present and tests were
rated mostly A and sometimes B, and for exceptional cases,
C. In the blue zone, which is represented by healthy people
with functional deficits and minimal structural changes,
there is a predominance of degree B and may contain degrees
A and C. In the red zone, there are persons with most tests
graded C (having more severe musculoskeletal disorders,
e.g., acute problems and structural changes) (Figure 1).

H Score grades (0-3) were introduced because of the clini-
cal significance of the study. The yellow zone is represented by
H Score grade 0 (TD 0-59), the green zone is represented by H
Score grade 1 (TD 60-119), the blue zone is represented by H
Score grade 2 (TD 120-179), and the red zone is represented
by H Score grade 3 (TD 180-240).

2.4. Statistical Analysis. An overview of demographic vari-
ables at baseline was presented using descriptive statistics
and their 95% confidence intervals. For the baseline values
of these criterfa, the parametric test (Student’s ¢-test or one-
way ANOVA) was used for continuous variables and the
Fisher’s exact or chi-square tests were applied for dichoto-
mous variables.

The improvement rate (IR}, defined by at least a one-
point decrease of the H Score (improvement in one color
zone of TD (see paragraph above) that corresponds to a
decrease by one H Score grade (one color zone), was adopted
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Figure 1: Mlustrative graph of TD (an example of improving a person treated with MEIS CK therapy).

as the primary endpoint. This score was established for the
purpose of this study, and it was composed of an objective
parameter (TD, obtained from the MEIS CK) and a subjec-
tive parameter (absent or present back pain in subject).

The primary objective of the study was to confirm that
the improvement rate (IR} of Group 1 (p) was not worse than
Group 2 (h}. The sample size was derived from the null
hypothesis that the difference in the improvement rate
between Group 1 (p} and healthy subjects was equal to or
lower than -20%, i.e., IR, — IRy, < —20%, including the lower
limit of the 95% confidence interval at the probability of a
type 1 error of 0.05 at the statistical power of 80%. The num-
ber of subjects achieved at least 50 for each group to demon-
strate the aim of the study.

Effect size was considered as an “effect of the time
change” with p values of effect sizes between Groups 1, 2,
and 3 included in the last row of Table 2.

The sample size of 173 subjects was justified for logistic
regression using 5 covariates according to Peduzzi et al.
[49]. McFadden’s R-squared approach was higher than 0.4
indicating a good predictive ability of this model for the
selected predictors. The continuous variables of predictors
were assessed according to the median of the entire study
population. The association was evaluated with the odds ratio
mutually adjusted for all selected predictors, including a 95%
confidence interval.

All tests were two-tailed, and the level of significance was
set at 0.05. Statistical analyses and logistic regression were
performed with Prism 8 (GraphPad Software, Inc., La Jolla,
California, USA) and STATA version 15.1 software (Stat-
Corp, Lakeway Drive, Texas, USA), respectively.

3. Results

The average TD in all three groups before and after the ther-
apy/follow-up is shown in Table 2. We found significant
improvement of dysfunction in Groups 1 and 2 after thera-
py/follow-up. The average TD remained different in all three
groups before the therapy/follow-up (p = 0.0003), and after
(p < 0.0001}. Moreover, there was a statistically significant
difference between Groups 1 and 2 before (p=0.0023), and
after the therapy (p = 0.0096).

The distribution of H Score in all three groups before and
after the therapy/follow-up is shown in Figure 2. A significant
improvement of H Score grade was generally observed in
Groups 1 and 2. The distribution of H Score in Group 1
before the therapy was grades 2 and 3; after the therapy, there
was a rearrangement to grades 1 (p <0.0001}, 2 (p <0.0001),
and 3 (p < 0.0001). Out of 40 patients in grade 3 before the
therapy, only 2 remained within the same grade after the
therapy; a significant improvement was even observed in 17
patients after therapy, so that they moved to grades 1 and 2,
respectively. Group 2 had H Score grades of 1, 2, and 3 before
the therapy, but after the therapy, it enly had grades 1
(p<0.0001) and 2 (p=0.4270); out of 25 participants who
were formerly in grade 3, none remained within grade 3 after
the therapy (p < 0.0001}. In Group 3, H Score grades before
the follow-up were 1, 2, and 3; after the follow-up, the grades
were still 1 (p=0.8161), 2 (p=0.8571), and 3 (p=0.6040).
Obviously, in Group 1, there was a rearrangement from a
higher H Score grade to a lower one. Similarly, the same thing
happened in Group 2. There was no change of distribution of
H Score grade in Group 3 (Figure 2).

Table 3 documents that the improvement rate was 87.3%
(95% CL: 75.5 to 94.7%) for Group 1 and 78.4% (95% CL 64.7
to 88.7%) for Group 2. The primary objective of this study
was achieved because the difference of improvement rates
between Group 1 and Group 2 reached 8.8% (95% Cl: -5.5
to 23.2%}), and therefore, the null hypothesis had to be
rejected. The CK therapy in Group 1 was not worse than that
in Group 2.

Furthermore, the 11.9% improvement rate in Group 3
confirmed the superiority of both groups with CK therapy;
the difference of the IR was 75.3% (95% Cl: 63.6 to 87.1%)
between Group 1 and Group 3 and 66.5% (95% CL: 52.8 to
80.2%) between Group 2 and Group 3.

Results in Table 4 confirmed that the other factors
(gender, age, and BMI} have not influenced the result of the
CK therapy.

4. Discussion

Our pilot study offers verification of the efficiency of the
MEIS CK method in acute and chronic low back pain. In
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TaBLE 2: Mean total dysfunction.
Groups ANOVA Student’s f-test
Group 1 Group 2 Group 3 6]
() 0.0003
TD before 190.8 +23.39 176.3 £24.29 167.8 £ 39.52 (F) 8417 0.0023
(DF) 172
(p) < 0.0001
TD after 134.6 £26.06 121.9+£23.03 173.4 £40.27 (F) 434 0.0096
(DF) 172
Effect size® 56.2 54.4 -5.6 nfa nfa
P (Student’s £-test) <0.0001 <0.0001 0.0420 nfa nfa
*The difference between TD before and TD after.
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Freure 2: Proportion of H Score before and after CK therapy (Group 1, Group 2)/follow-up (Group 3), ***p < 0.0001.
TaBLE 3: Proportions and the gross and adjusted ratios of chances of improvement depending on group.
Predictor N n Proportions (%) cOR (95% CI) aOR (95% CI) P(LR)
2 51 40 78.4 (64.7-88.7) 1.0 1.0
Group 1 55 48 87.3 (75.5-94.7) 1.89 (0.67-5.32) 2.05 (0.65-6.43) 0318
3 67 3 119 (5.3-22.2) 0.04 (0.01-0.10) 0.04 (0.01-0.11) £0.0001

N: total number in the group; #: number of improvements in the group, proportion of improvements; cOR: rough ratio of chances; aOR: adjusted ratio of
chances; P{LR): p value determined by logistic regression.

TaBLE 4: Proportions and the gross and adjusted ratios of chances of improvement depending on other factors.

Predictor N n Proportions (%) cOR (95% CI) aOR (95% CI) P(LR)
Sex Male 57 35 61.4 (47.6-74.0) 1.0 1.0
Female 116 61 52,6 (43.1-61.9) 0.70 {0.37-1.33) 0.61 (0.22-1.67) 0.509
g <43.7 years 86 42 48.8 (37.9-59.9) 1.0 1.0
>43.7 years 87 54 62.1 (51.0-72.3) 1.71 {0.94-3.14) 0.97 (0.38-2.47) 0.991
BN <24.3 kg/mz 85 44 51.8 (40.7-62.7) 1.0 1.0
2243 kg/m® 88 52 59.1 (48.1-69.5) 1.35 (0.74-2.46) 0.90 (0.34-2.36) 0716
<84 days 79 41 51.9 (40.4-63.3) 1.0 1.0
Follow-up/therapy
84 days 94 55 58.5 (47.9-68.6) 1.31 (0.72-2.39) 1.53 (0.61-3.85) 0.170

N: total number in the group; #: number of improvements in the group, propottion of improvements; cOR: rough ratio of chances; aOR: adjusted ratio of
chances; P (LR): p value determined by logistic regression.
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our study, 55 patients with acute and chronic back pain (sec-
ondary prevention} were treated, with an average treatment
period of 71 days, and 51 healthy participants without LBP
(primary prevention) were also treated, with an average treat-
ment period of 141 days.

Treatment improvements in Groups 1 and 2 were due
solely to the effect of the MEIS CK therapy. In Group 2, we
treated 50% fewer men (N =12) compared to Group 1
(N =24) because women’s interest in preventing back pain
was higher.

We were successful in the improvement of conditions in
87% (48 of 55) of Group 1: 17 of 48 patients were completely
deprived of back pain. In Group 1, redistribution of the H
score from grade 3 to grades 1 and 2 seems to be a very
important result—it means that participants were without
symptoms (back pain) or functional disorders of the locomo-
tor system were gone. Improvement in Group 2 was observed
in 78.4% (ie., 40 participants of the total number 51). Sur-
prisingly, the H score of all 25 participants with grade 3 got
better minimally by 1 grade. Participants from Group 2 with
grades 1 and 2 were not patients with back pain, so MEIS CK
could act as a primary means of prevention for back pain and
a means of prevention for functional disorders of the loco-
motor system. Effect size analysis showed that treated
Groups 1 and 2 had significant improvement in time.

MEIS CK is appropriate as a valid objectification tool in
physiotherapy for early diagnostics and treatment of func-
tional disorders of the motor system. Advantages of MEIS
CK are as follows: standardization of tests, integral individual
approach, and adequacy of the therapy considering the cur-
rent condition of the patient.

Treatment of precisely selected muscles and soft tissues
according to the MEIS CK algorithm helps to achieve fast
reflexes and long-term therapeutic effects without adverse
negative stress to the patient. Thanks to the visualization of
actual findings in well-arranged charts, the patient is edu-
cated and motivated to performing everyday exercises
selected individually by the MEIS CK software. Utilization
of the diagnostic part of the MEIS CK system meets the
WHO requirements for evidence by the EBM concept, and
it can be used for the evaluation of the effectiveness of phy-
siotherapeutic treatment procedures. MEIS CK is mostly
used in outpatient practices of physiotherapists. It is also
used in the frame of hospitalization in physiotherapeutic
facilities and in the spa care [38-41].

Conservative treatment of back pain is subject to various
physiotherapy methods worldwide. We failed to identify any
single study that would deal with the treatment of low back
pain similarly as the MEIS CK methed, ie., a combination
of a manual correction of reflexive changes of soft tissues
and physical exercise with a specific breathing regime in the
second’s rhythm. Next in Discussion, we present different
methods that are more often used for the treatment of back
pain. Unfortunately, we cannot compare our therapy results
with the results of studies below.

Nonspecific low back pain is a large and costly problem.
It has a lifettme prevalence in 80% of the workforce and is
associated with high levels of fear avoidance and kinesiopho-
bia. Although exercise is considered a modest effective treat-

ment for chronic LBP, current evidence suggests that no
single form of exercise is superior to another [25]. Neverthe-
less, stabilization exercises have been suggested to reduce
symptoms of pain and disability and form an effective treat-
ment. Meta-analysis showed the significant benefit of stabili-
zation exercises versus any other treatment for control of
long-term pain and disability with a mean difference of -6.39
(95% CI -10.14 to -2.65) and -3.92 (95% CI -7.25 to -0.59),
respectively. There is strong evidence that stabilization exer-
cises are not more effective than any other form of active
exercise in the long term [25].

Among the other commeonly used exercise interventions
is motor control exercise (MCE). In 29 trials (N = 2431) with
study samples ranging from 20 to 323 participants, pain
intensity and disability were monitored as primary outcomes
and function, quality of life, return to work, and recurrence
were monitored as secondary outcomes. The overall results
of the studies were that MCE is not superior to other forms
of exercise and that the choice of exercise for chronic LBP
should probably depend on patient or therapist preferences,
therapist training, costs, and safety [50].

Motor control exercises to improve control and coordi-
nation of trunk muscles and graded activity under the princi-
ples of cognitive-behavioral therapy are examples of another
2 commonly used exercise therapies. The participants (172
patients} with chronic (>12 weeks) nonspecific LBP were
randomly assigned to receive either motor control exercises
or graded activity. Primary outcomes were average pain over
the previous week (numeric rating scale) and function
(Patient-Specific Functional Scale); secondary outcomes were
disability (the 24-Item Roland-Morris Disability Question-
naire), global impression of change (Global Perceived Effect
Scale}, and quality of life (36-Item Short-Form Health Survey
Questionnaire (SF-36}). Results of this study suggest that
motor control exercises and graded activity have similar
effects for patients with chronic nonspecific LBP [14].

The Back School censists of a therapeutic programme
given to groups of people that includes both education and
exercise. A study evaluating the effect of the Back School
approach in patients with acute and subacute LBP came to
the following conclusions: it is more effective than no treat-
ment (MD: -6.10; 95% CI: -10.18 to -2.01); it has no differ-
ence at the intermediate term (MD: -4.34; 95% CI: -14.37 to
5.68) or long-term follow-up (MD: -12.16; 95% CI: -29.14
to 4.83); it reduces pain at a short-term follow-up compared
to medical care (MD: -10.16; 95% CI: -19.11 to -1.22); and
there are similarly many other instances showing that it has
a questionable effect compared to other systems [51].

Concerning treatment effect, spinal manipulative therapy
(SMT) is one of the many therapies for the treatment of LBP.
There is a high-quality evidence that SMT has a small, signif-
icant, but not clinically relevant, short-term effect on pain
relief (MD: -4.16; 95% CI: -6.97 to -1.36) and functional sta-
tus (SMD: -0.22; 95% CI: -0.36 to -0.07) in comparison with
other interventions. There is a very low-quality evidence that
SMT has a significant short-term effect on pain relief and
functional status when added to another intervention. Data
were particularly sparse for recovery, return to work, quality
of life, and costs of care. High-quality evidence suggests that
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there is no clinically relevant difference between SMT and
other interventions for reducing pain and improving func-
tion in patients with chronic LBP [12].

McKenzie's method is the most widely supported phy-
siotherapeutic method by numerous studies at present.
Studies on McKenzie's methed (e.g., [3, 52]) reported a
greater decrease in pain and disability in the short-term fol-
low-up, while was there was no documented difference
between McKenzie's method and other standard treatments
in the intermediate-term follow-up. This is a similar situation
with that of a study focused on the results of the Back School
mentioned above [51]. Unfortunately, data on the long-term
effects of McKenzie’s approach are not known yet. Also, it is
mentioned in both studies that there is a lack of relevant data
for McKenzie’s method in patients with neck pain [3, 52].

Another review showed that for LBP patients, McKenzie’s
therapy does result in a greater decrease in pain and disability
in the short term compared to other standard therapies. But
making a firm conclusion on LBP treatment effectiveness is
difficult because there are insufficient data on long-term
effects on outcomes other than pain and disability, and no trial
has yet compared McKenzie’s method to placebo or no
treatment. There are also insufficient data available on neck
pain patients [3].

The first limitation of this study is the duration of treat-
ment length: we were unable to perform three consecutive
MEIS CK diagnostics and therapy at the same time intervals
in all treated patients (Group 1) and participants (Group 2},
because patients from Group 1 with LBP came for visits
carlier than healthy participants from Group 2.

Subjective pain assessment using the Visual Analogue
Scale (VAS) was not utilized because it was applicable in
Group 1 only (Groups 2 and 3 were with nc LBP). These
patients had different lengths of pain duration, and chronic
patients had different recurrence rates.

Finally, despite that smoking was not in the exclusion
criteria, only four out of the total 173 persons admitted
history of smoking in their anamnesis. For this reason, we
could not evaluate the impact of smoking on the result of
MEIS CK therapy, although its negative effect on the therapy
is well recognized. Therefore, we have decided to neglect this
factor in our study. In addition to physiotherapy, we also
checked other factors (gender, age, and BMI} that could affect
the outcome of therapy. It was shown that none of these
factors influenced the outcome of MEIS CK therapy.

5. Conclusion

In our pilot study, we have focused on the therapy of acute
and chronic back pain by Medical Expert Information Sys-
tem Computer Kinesiology. Patients with back pain did not
respond to the conventional treatment prior to the onset of
our therapy. Apart from the group of patients treated by
physiotherapy, also a group without any pain underwent
the CK therapy. To them, the therapy was a primary means
of prevention for back pain. We also had a healthy control
group. People in this group were only diagnosed and
followed in time. The dissimilar length of the therapy in
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treated groups was caused by the presence or absence of
symptoms (i.e., back pain or radicular pain in lower limb).

The effect of CK therapy was objectively assessed by the
primary H Score parameter. H Score was derived from Total
Dysfunction of the motor system and the presence or absence
of symptoms at the beginning and end of therapy/follow-up.
Subjective assessment of the efficacy of the treatment by VAS
(Visual Analogue Scale) was not performed. Apart from
physiotherapy, we focused alse on checking other factors
(gender, age, and BMI), but none of these factors have influ-
enced the result of the therapy. The improvement in treated
Groups 1 and 2 was caused exclusively by CK therapy.

On the basis of our study, we can postulate that Medical
Expert Information System Computer Kinesiology may serve
as the useful diagnostic tool for functional disorders that
expands visualization methods alike X-ray, CT, MRI, and
also other examinations.
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