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Souhrn

Diplomova prace pojednava o zméné rozsahu hybnosti patefe u pacientli

s vertebrogennim algickym syndromem v péci ambulantniho fyzioterapeuta.

Teoretickd Cast nabizi vSeobecnou orientaci v daném tématu. Rozebira patet

Z hlediska morfologického a funk¢niho. Nedilnou soucasti teoretické casti je
problematika tykajici se vertebrogenniho algického syndromu.

Teoreticka ¢ast slouzi jako vychodiste pro cast praktickou, vénujici se sbéru

dat tykajicich se zmén rozsahu pohybu patete v prub¢hu fyzioterapeutické 1€cby.



Summary

The thesis discusses the change in range of motion of the spine in patients
with Vertebrogenic Algic Syndrome who are in ambulatory care of a
physiotherapist.
The theoretical part offers a general orientation in this particular topic. It also
discusses the spine in the terms of morphology and function. In the thesis we also
deal with problems concerning Vertebrogenic Algic Syndrome itself. The
theoretical part serves as a starting point for the practical part, which deals with
data collection relating to the changes in range of motion of the spine during

physiotherapeutic treatment.



Seznam pouzitych zkratek

VAS vertebrogenni algicky syndrom

CNS centralni nervovy systém

UZIS Ustav zdravotnickych informaci a statistiky
TENS transkutanni elektroneurostimulace



Uvod

SoucCasna doba je velmi uspéchana. Lidé stile vice vyuzivaji ke svym
piesuniim dopravni prostiedky, mnohym zbyva stile méné Casu na piirozeny a
pfedevS§im rozmanity pohyb. Navic stale vice populace, pfedev§im té¢ mladsi a
stiedni, travi vétSinu ¢asu u stolnich pocitaci. Mimo nedostate¢nou pohybovou
aktivitu a asymetrické pretéZovani pohybového ustroji je zde vSak i mnoho
dalsich faktorti ovlivitujicich vznik vertebrogennich obtizi jako napiiklad neustaly
stres s neschopnosti relaxovat, Spatné stravovaci nadvyky vedouci k nadvaze az
obezit¢ a nedostatecny pitny rezim.

Na velkém mnozstvi svych vrstevnikli i sama na sobé pozoruji, ze klesa
celkova kondice, zvySuje se télesna hmotnost a vytvaii se nespravné pohybové
navyky. To vSe se dfive ¢i pozdéji projevuje, nejcastéji v podobé nepiijemnych
bolesti v zadech, pokud clovék nezméni sviij zivotni styl. Vzdy je vyhodnéjsi
prevence nez zdlouhava 1écba a vynalozené naklady na ni.

Vertebrogenni algicky syndrom je jedna z nejcastéjsich diagnéz v ordinaci
praktického 1ékafe, neurologa nebo fyzioterapeuta. Je divodem vedoucim
k pracovni neschopnosti. Ovliviiuje nejen pacientovu pracovni schopnost, ale cely
jeho Zivotni styl. Pod pojmem vertebrogenni algicky syndrom jsou zahrnuty
nejriznéjsi stavy s nejruznéjsi etiologii a symptomatologii, protoZze ne vzdy je
pfi¢ina bolesti v patefi ¢i intervertebralnim disku. Je znamo, Ze poruchy funkce
pohybového aparatu se $ifi z mista vzniku do ostatnich oblasti pohybového
aparatu a jen malokdy se oblast bolesti shoduje s mistem jejiho vzniku (Vacek,
2005).

,, Bolesti vertebrogenniho piivodu jsou vzdy velkou detektivni zahadou, ktera
ne vzdy je uspokojive vyresena“ (Vacek, 2005).

Vzhledem k tomu, Ze jsem sama trpéla bolestmi zad, jejichz pfi¢inu vidim
v nedodrzovani zisad Skoly zad a vrozené kloubni hypermobilité, jsem se
rozhodla zabyvat se ve své diplomové praci touto problematikou a ucinkem
fyzioterapie na zmeénu hybnosti patete. Fyzioterapeut se velkou mérou podili na
1é€be pacienta. Spravné zvoleny postup terapie a diiraz na edukaci spravnych

pohybovych stereotypt miize pacienta zbavit obtizi.



1  Anatomie a patofyziologie pateie

Patet je kostény tutvar, ktery je soucasti osové kostry. Sklada se ze Ctyr
useka (C, Th, L, S, Cg). Soucasti patefe jsou synchondrézy, syndesmoézy a
intervertebralni klouby.

Patef je soucasti axialniho systému a tvori jeho zakladni slozku. Z pohledu
funkce je na patet nahlizeno jako na soubor pohybovych segmenti, které tvoii
funkéni jednotku patefe a jsou tvofeny svaly, kratkymi patefnimi vazy,

intervertebralnimi disky a klouby, sousedicimi polovinami corpus vertebrae.

1.1 Vyvoj a osifikace patere

Zakladem pro vyvoj axialniho skeletu jsou mezenchymové sklerotomy a
nesegmentovany mezenchym hlavovy.

Mezenchym pravostranného a levostranného sklerotomu se spojuje a
obaluje chordu a medularni trubici.

Kazdy sklerotom se sklada ze dvou Casti — kranialni a kaudalni. V kranialni
¢asti sklerotomu je mezenchym fidky, zatimco v kauddlni casti jsou bunky
mezenchymu zietelné zhustény. Cast kondenzovaného kaudélniho sklerotomu se
posouva kranialné ke stfedu myotomu, kde vznika intervertebralni disk. Zbytek
kondenzovaného mezenchymu se pod diskem slucCuje s kranialni Casti nize
ulozeného sklerotomu, tim je vytvotfen zéklad pro jeden obratel.

Notochord degeneruje a mizi v oblastech, ve kterych je obklopen tély
obratlii. Mezi obratli notochord expanduje a vznika tak nucleus pulposus, jez je
pozdéji obklopen kruhové uspofddanymi vazivovymi vldkny, kterd tvofi anulus
fibrosus.

Obratle osifikuji od druhého az tfetiho embryonalniho mésice. Osifikace je
chondrogenni. Arcus vertebrae je plné proosifikovan ve druhém roce zivota a
srusta s télem az v predSkolnim véku. Kostr¢ osifikuje postnatalné.

Primarni osifikacni centra — Vv obratlovych télech — vznikaji prenatélné,
zatimco sekundarni osifikacni centra — konce processus Spinosus, processus
transversi a obvody hornich i dolnich okrajii obratlovych tél — se zakladaji

postnatalné.
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1.2 Zakriveni patere

Patet je zakiivena v sagitdlni rovin€. Vytvaii kréni a bederni lordosu
a hrudni kyfosu.

Kr¢ni lordosa se formuje v obdobi, kdy dit€ zacina v poloze na bfise zvedat
hlavu. Stejné tak se bederni lordosa utvaii, kdyz se dit¢ zacind posazovat, stavét
a nasledné¢ chodit. Do Sestého roku zivota ditéte neni lordosa plné fixovana, takze
kdyz se dit¢ polozi na zada, patef se vyrovna a netvoii typické konvexni zakiiveni

Vv oblasti kr¢ni a bederni. U dospé€lého jedince jsou zaktiveni fixovana.

1.3 Komponenty pohybového segmentu

Pohybovy segment patefe ma =z funkéniho hlediska tfi komponenty
(Dylevsky a kol., 2000):

e komponenta nosna a pasivn¢ fixacni

e komponenta hydrodynamicka

e komponenta Kineticka a aktivné fixacni

1.3.1 Komponenta nosna a pasivné fixacni

Patet tvofi dvacet Ctyfi pohybovych segmentli, pouze pét procent jedinct
ma patef, ktera ma jiny pocet obratlii a tudiz i jiny pocet pohybovych segmentt.

Hlavni nosnou komponentou patefte je obratel, Kk pasivné fixacni
komponenté fadime dlouhé a kratké vazy.

., Plati, zZe télo obratle snese pétkrat az sedmkrat vetsi tlak, ktery je na néj
vyvijen ve sméru osovem. V lateralnim a ventro-dorsdlnim sméru je odolnost téla
vuci tlaku mensi nez ve sméru osovém** (Dylevsky, 2009).

Promontorium tvofi locus minoris resistentiae patete. L5 je fixovano pouze
vazy, a proto ma tendence ke sklouzavani dopfedu a doli. Z toho vyplyva
smykové namahani v pfechodu lumbosakralnim, dlouhodobé napéti vaziva a
lokalni pfetézovani svalovych skupin (Dylevsky, 2009).

Nosné komponenty fixuji vazy (patetni vazy — dlouhé, kratké) a svaly.
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Bohatd inervace vazivovych komponent je zdrojem informaci
signalizujicich napéti a tedy smér pohybu urcitého useku patere.

V oblasti lumbalni patefe dochazi v 62 % k vyhfezu intervertebralniho

disku, protoze v tomto tseku je nejhlife zajisténo zabranéni dislokaci (Dylevsky

akol., 200).

1.3.2 Komponenta hydrodynamicka

Komponenta  hydrodynamickd  zahrnuje intervertebralni  disky
a vaskularni systém patere.

Disk funguje jako hydrodynamicky tlumi¢. V pribéhu dne dochéazi ke
snizovani télesné vysky, coz je zplsobeno ztratou tekutin z diskii. Méni se
zatizeni pohybového segmentu a tim i1 hydratace disku. ZatiZeni disku je dvojiho
typu, statické a dynamické. Pti statické zatézi se disk chova jako desticka slozena
z pruznych prstenct a nestlacitelného kulovitého jadra uprostfed. Pti zatizeni se
prstence roztdhnou a jadro se rovnomérné zplosti. Pfi dynamické zatézi je disk
zatézovan nerovnomerng.

Diky své pruznosti disk umoziuje flexi, extenzi, rotaci, posun v roving

sagitalni i frontalni.

1.3.3 Komponenta kineticka a aktivné fixa¢ni

Soucasti  kinetické  komponenty jsou meziobratlové  klouby,
kraniovertebralni spojeni a svaly.

Pohyblivost patefe je definovana jako soucet drobnych pohybi
v meziobratlovych kloubech a mirou stlacitelnosti intervertebralnich diskd, ale i
napé¢tim vazil a svali.

Svaly tvoii aktivné fixacni komponentu, pohybuji a udrzuji stabilitu

axiadlniho systému.

1.4  Pohyblivost a stabilita patere

Jak uz bylo uvedeno, pohyblivost patefe je umoznéna souctem pohybil

vSech obratl. Stlacovanim intervertebralnich diskl jsou uskutec¢novany pohyby

12



mezi obratli, meziobratlové klouby pohyb reguluji. Samoziejmé rozsah pohybu

kosténych segmentil také vymezuji mékké tkané vazivové a svalové.

1.4.1 Poruchy hybnosti a svalovy systém

Jiz bylo feCeno, Ze rozsah pohybu patefe ovliviiuje vazivova a svalova
tkan. U svalového systému jsou velmi Casto vidét rozsahlé adaptacni projevy na
nejruzngjsi vnitini ¢i zevni vlivy prostfedi, je to zplisobeno tim, Ze ve svalovém
systému se stykaji vlivy z CNS, perifernich kloubnich a vazivovych struktur,
endogenni a exogenni vlivy (Janda, 1982). Casto se stava, ze svaly pisobici proti
sob¢ jsou v nerovnovaze, svalova dysbalance, na jedné stran¢ je sval ochably a
proti nému druhy zkraceny. Tim se méni biomechanika kloubu a zatéz v urcitych
oblastech kloubnich ploch. PietéZzované svaly ¢i svalové upony jsou zdrojem
lokalni nebo ptenesené bolesti (Vacek, 2005). Reaguji na podrazdéni kontrakci
svalovych vlaken. Za bolesti v pietizeném svalu ¢i svalovém Uponu nestoji jen
kontraktura, ale tim Ze se stahnou objemné;j$i svalova vlakna, dojde k utlaceni cév
zasobujicich sval. Pokud jsou cévy zasobujici sval utlaceny, vede to k bolesti
z nedostate¢ného prokrveni. Za vznikem svalového spasmu mize byt komprese
nervu nebo pokles sérovych hladin minerdlnich latek. Obtize v oblasti patefe
mohou vyvolavat problémy ve vSech segmentech, které imituji visceralni
onemocnéni, a naopak za bolesti pohybového systému muze byt skryto visceralni
onemocnéni (ProkeSova a Riha, 2005). Visceralni onemocnéni tedy vyvolava
reflexni reakci v segmentu, véetné¢ svalového spasmu a blokady pohybového
segmentu.

Svalova nerovnovaha zptsobuje to, ze nedochdzi k zatéZovani ve
fyziologickych smérech a optimalnimu rozloZeni tlakd, coz je divodem hrajicim
roli v patogenezi hlavné vertebrogennich poruch (Janda, 1982).

Svalové zkraceni je stav, kdy se sval neprotahne do normalni délky.
Podle stupné zkraceni a anatomického vztahu ke kloubu, mize dojit k vychyleni
kloubu. Zkréaceny sval pfi pasivnim protazeni nedosédhne plného fyziologického
rozsahu pohybu v kloubu, zaroven je zkraceny sval omezen ve svém vykonu a
palpaéné citlivy az bolestivy. Pokud neni kloub ve fyziologickém postaveni, je
ovlivnéna propriorecepce a dochdzi k patologické piestavbé pohybovych

programii (ProkeSova a Riha, 2005).
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Tento stav neni provéazen spontanni elektrickou aktivitou, takze nejde o
zkraceni na podklad¢ zvysené drazdivosti svalu ¢i regulacnich nervovych struktur
(Janda, 1982). Snizeni pasivniho pohybu svalu, zkraceni, je zpisobeno téz
zhorSenim elasticity vazivové tkané (Véle, 2006). Pokud je svalové zkraceni
dlouhodobé, dochdzi k degeneraci svalovych vlaken a hypertrofii vmezefeného
vaziva (Proke$ova a Riha, 2005). Svaly nachylné ke vzniku kontraktur & zkraceni
maji jednu dilezitou vlastnost, kterou je Cinnost antigravitacni, posturalni a
staticka (Janda, 1982). Tyto svaly jsou Vv priméru pii bé€znych pohybovych

aktivitach vice zatézovany nez svaly se sklony k oslabeni.
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2 Bolest

Bolest informuje, Ze v organismu doSlo k poskozeni tkan¢ ¢i organu.
Radi se k nejéastéjsim symptoméim riiznych chorob, podle jeji charakteristiky lze
urcit diagnozu.

Mezindrodni asociace pro studium a Iécbu bolesti (International
Association for the Study of Pain, IASP) definuje bolest jako ,neprijemny
smyslovy a emocni proZitek, spojeny se skutecnym nebo potencidalnim poskozenim
tkane, nebo popisovany takovymi vyrazy* (Fricova, 2011).

Nejcastéjsi déleni bolesti je podle délky trvani — akutni a chronicka — ¢i
podle lokalizace bolesti na — somatickou, visceralni, neuropatickou, fantomovu.

Evropané¢ kvuli chronické bolesti zameSkaji rocné pul miliardy
pracovnich dni, kazdy paty ji trpi déle nez dvacet let a tfetina postizenych kvili

nim pfisla nejmén¢ jednou o zaméstnani (Hnizdil, 2006).

2.1 Vertebrogenni bolest

Pacienti s vertebrogennim syndromem ve vétSing pripadi vyhledaji
1ékatskou pomoc z diivodu bolesti, kterd nad ostatnimi symptomy dominuje.

Castymi pii¢inami bolesti jsou degenerativni zmény spojené s nizkou
kondici zadového a bfisniho svalstva, hypoaktivitou, Spatnym Zivotnim stylem.
Ne vzdy je snadné urcit ptic¢inu bolesti a lokalizovat ji, jako vertebrogenni bolesti
se mohou totiz projevovat nemoci v oblasti patefe, michy, axidlniho svalstva, ale
téz miZe byt bolest pienesend ¢i se projikovat pfi onemocnénich organti v hrudni,
bfi$ni dutiné nebo jejich zménach v disledku nadoru (Krbec, 2008).

Dalsi castou pri¢inou bolesti byva poskozeni svalstva z ptetizeni (zvedani
bfemen, prudké pohyby) ¢i lehké trauma, bolest je moZzné vyvolat v netrénovaném
svalu. Problémy v psychické a socialni sféfe jsou provazeny emocnim napétim

spojenym s napétim svalovym, coz téz vede ke vzniku vertebrogennich bolesti.

2.2 Bolest a psychosomatika

Dualisticky model bolesti piedpoklada dva typy vzniku bolesti —

nocicepci nebo poskozenim tkané (Vecetova-Prochdzkova, 2006). Dnes uz ale
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vime, ze vznik bolesti ma multifaktorialni ptivod, proces vzniku bolesti miize byt
zapii¢inén anatomickymi zménami struktur tkani, patofyziologickymi zménami,
ale téZ zménami respektive poruchami v oblastech psychologickych,
behavioralnich a v neposledni fadé¢ socidlnich, jez velice ovliviiuji stav pacienta.

Na jedné strané stoji tvrzeni, ze za vertebrogennimi bolestmi stoji
nezdravy Zivotni styl ¢i vzpiimeny postoj, tato tvrzeni se zakladaji na pravdé.
Pokud se jedna o ,,bézné bolesti zad®, ale na druhé stran¢ existuji bolesti, které
nelze ovlivnit zménou Zzivotospravy ¢i pomoci rehabilitacnich postupt (Kozak,
2004). Proto jak uz bylo zminéno by se mélo k pacientovi piistupovat
s komplexnim pohledem na jeho problém, sledovat strukturdlni a funkéni zmény,
ale téz psychosocidlni aspekt bolesti. Vertebrogenni bolesti maji tedy tzky vztah
K psychosocialnimu profilu nemocného. Samoziejmé ale nemizeme tvrdit, ze
pacient s chronickou bolesti trpi ,,psychogenni® bolesti.

,Dlouhodobé télesné nemocni pacienti maji vétsi riziko vzniku nékterych
psychickych poruch v diisledku vyssi intenzity bolesti, vyrazného snizeni aktivity a
celkové vyssi nemocnosti* (Vecetova-Prochazkova, 20006).

Chronicky bolestivy stav vede ke snizeni prahu vnimani bolesti,
piestavbé ,,homunkula“ ¢ili senzorické reprezentace téla v gyrus precentralis, kde
se zveétSuje prostor bolestivé zony. A v neposledni fadé zvySuje riziko vzniku
zavislosti na analgetika.

Pacient s chronickou bolesti povazuje své potize jako invalidizujici,
postupné se zhorSujici a ¢asto o svém zdravi smysli katastroficky. Vznikaji zmény
V prozivani ve smyslu pfevladani anxiety, hostility, deprese. Bolest s depresi se
navzajem potencuji. ,,Deprese miize pusobit jako udrzujici faktor chronické
bolesti, na druhou stranu bolest predikuje delsi dobu do dosazeni remise pri
terapii deprese (Vecetova-Prochazkova, 2006). CelozZivotni prevalence
depresivni poruchy jakozto Casté pticiny funkcnich vertebrogennich bolesti je 15
— 17 %, v devadesati procentech ptipadl tato porucha neni diagnostikovéna a
tudiz ani adekvatné 1é¢ena (Honzék, 2004).

Chronickd bolest vede emocionalné k iracionalnimu vyhodnoceni
nemoci, k negativnimu sebepojeti a pohledu na budoucnost, k pocitim beznadéje

a bezmoci.
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2.3 Starnuti, degenerativni procesy a bolest

Za vznikem vertebrogennich bolesti mohou stat degenerativni procesy na
patefi, které zahrnuji morfologické zmény vznikajici v souvislosti S nadmérnym
fyzickym opotfebovanim. VétSina vertebrogennich obtizi v populaci je spojena
s degenerativnimi procesy pateinich struktur. Degenerativni zmény probihaji
vétsinou subklinicky, pokud je manifestace subjektivni nebo klinicka, tak probiha
pod obrazem vertebrogennich bolesti (Barsa a Suchomel, 2003).

Degenerace pohybového segmentu se rozdéluje do tii fazi podle
klasifikace Kirkaldy a Willise (Barsa a Suchomel, 2003). Prvni je dysfunkce, kdy
dochazi k zménam fyzikdlnich a biomechanickych vlastnosti pasivnich struktur
segmentu. Ve druhé fazi se roz$ifuje rozsah pohybu, faze instability, v oblastech
zvySené pohyblivosti se formuji osteofyty. Tim se proces dostane do posledni faze
stabilizace, kterd mtize probéhnout asymptomaticky.

Starnuti je souhrn zmén, které naristaji s vékem, zmény v oblasti

celularity i mezibunééné hmoty.
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3 Vertebrogenni algicky syndrom (VAS)

OznaCeni VAS ¢ili vertebrogenni algicky syndrom, jez se normalné
pouziva, neni uplné vystizné. Vertebrogenni bolesti nemusi mit nutné etiologii
Vv patefi, mize se jednat o pfenesenou viscerovertebralni bolest, mohou byt
postiZzeny svaly ¢i nervova soustava (Mlcoch, 2008).

Vertebrogenni bolesti nejcastéji zplisobuji degenerativni zmény na pateii
a mechanické poruchy, které jsou zplsobené preté¢Zovanim axidlniho systému.
Pretézovani zacina ve tiinacti az devatendcti letech s kulminaci okolo ¢tyficatého

roku zivota (Kasik, 2002).

3.1 Epidemiologie

Kazdy jednou za zivot prodéla bolesti zad. Kolai (2009) uvadi, ze
sedmdesat az devadesat procent dosp€lé populace ma zkuSenost s bolesti zad, ale
pouze pét az deset procent piechdzi do chronicity.

Ze zpracovanych vykazl zdravotnich zafizeni rehabilitacni a fyzikalni
mediciny podle UZIS ve vykonech pievazuji nemoci svalové a kosterni soustavy
a pojivové tkané. Roc¢né tvofi s touto indikaci 1,4 milionu nové pfijatych pacientl
k rehabilitacni 16¢bé, opakované tedy nad Sedesat procent nové piijatych pacientd.
V letech 2008 — 2011 se pravideln¢ pohyboval pocet nové piijatych pacientd
k 16¢bé kolem dvaadvaceti procent z celkového podtu obyvatel CR. Z toho
vyplyva, Ze téméf kazdy ctvrty obCan vyhledal 1é€bu rehabilitacni a fyzikalni
medicinou.

Nemoci svalové a kosterni soustavy, k nimz patii 1 vertebrogenni algicky
syndrom, tvoii po respiracnich chorobach druhy nejcastéjsi divod pracovni
neschopnosti. Za rok 2011 tvotily necelou pétinu tedy osmnact procent vSech
pifipadd pracovni neschopnosti. Tyto choroby maji pomérné dlouhou dobu trvani.
Na pracovni neschopnosti se nejvice z této skupiny chorob podilely dorzalgie.

Podil pracovnich neschopnosti pro nemoci svalové a kosterni soustavy
roste s vékem, nejvyssi podil je ve vékové skupin€ 55 — 59 let.

Roc¢ni prevalence konkrétné u vertebrogennich chorob se pohybuje

V rozmezi mezi patnacti a Ctyficeti péti procenty, celozivotni prevalence je Sedesat
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az devadesat procent a ro¢ni incidenci tvoii pét procent. Nejvyssi vyskyt
vertebrogennich chorob je ve vékové kategorii 45 — 60 let, ale ¢im dal tim Castéji
se vékova hranice vyskytu posunuje do nizSich vékovych skupin (Skala a kol.,

2011).

3.2 Etiologie a patogeneze VAS

Diky modernim zobrazovacim metoddm muizeme prokazat mnohé ptic¢iny
zpuisobujici dorzalgie, ale na druhou stranu vSechny ty moderni zobrazovaci
metody nékdy nezjisti pfi¢inu, diagnéza se pak neurci a je definovdna jako
,nespecificka“ (Grillparzerova, 2009).

Pti¢iny chronickych bolesti mohou byt rizné, nejcastéj§i jsou
degenerativni a mechanické zpusobené pietézovanim systému, kam bychom
mohli zafadit provadéni nekoordinovanych pohybt, praci v nezvyklych polohach,
zvedani tézkych biemen atd.

Degenerativni procesy v disku a facetovych kloubech zplisobuji spinalni
stendzu. Spondyloza, spondylartréza jsou dalSimi degenerativnimi procesy, které
mohou stat za bolestmi.

Revmatické choroby jako ankylézujici spondylitis ¢i revmatoidni artritis
jsou pfic¢inou bolesti kloubii, ale i patefe. Stejn¢ tak mohou zpiisobovat bolesti
kongenitalni abnormality, traumata, ziskané deformity ¢i metabolické choroby
postihujici kostni matrix (osteopordza, hematochromatédza, ochronéza).

Primérni benigni ¢i1 maligni kostni tumory nebo tumory nervovych
elementil a metastazy mohou byt téz pricinami bolesti.

Bolesti v oblasti patefe mohou zptsobovat také onemocnéni organt, jako
jsou naptiklad aneurysma bfiSni aorty, pankreatitis, cholecystitis, gastritis aj. Na
bolesti se podili také psychogenni faktory.

Méné béZzné jsou bolesti zpisobené infekei patefe a pateiniho kanalu.
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3.2.1 Klasifikace vertebrogennich bolesti

Klasifikace bolesti podle zac¢atku a trvani (Kasik, 2002)

Akutni (okamzity nastup bolesti, trvani méné nez tfi mésice)
Subakutni (postupny nastup bolesti, trvani mén¢ neZ tfi mésice)
Chronicka (trvani vice nez tfi meésice bez ohledu na zacCatek
bolesti)

Recidivujici (po asymptomatickém intervalu se bolest znovu

objevuje)

Klasifikace bolesti podle lokalizace a Sireni (Kasik, 2002)

Lokalni — bolest bez radiace do okoli (lumbalgie, cervikalgie),
obecnym nazorem je, ze tyto bolesti vznikaji z diivodu lokalniho
poskozeni struktur pateie

Pseudoradikularni — vyskyt v oblastech stejného embryondlniho
puvodu. Lokace bolesti je prevazné v Sl skloubeni, oblasti
trochantert atd. Obvykld radiace do tfisel, hyzdi, ventralni,
dorzalni nebo laterdlni strany stehen, bolest vétSinou nepiekroci
urovenn kolenniho kloubu. Nej€astéjSimi piic¢inami bolesti jsou
funkéni  poruchy v kloubech patefe, panevniho kruhu,
degenerativni procesy facetovych kloubl. Bolesti vznikaji
v periferni somatické tkani a jsou ptenaSeny do odpovidajicich
sklerotomi a myxomtl, patii sem viscerosomatické bolesti
Z postizenych vnitinich organt.

Radikularni — bolest s projekci podél dermatomu inervovaného
Z Grovné postizeného misSniho kotene. Bolest je typicka pro vyhiez
intervertebralniho disku, degenerativni procesy v pohybovém

segmentu, metastatické procesy v pediklech atd.

20



3.2.2 Klasifikace bolesti podle etiologie

Priciny vertebrogennich bolesti miizeme rozdélit do dvou skupin —

strukturalni a funkéni.

3.2.2.1 Strukturalni poruchy

Mezi strukturdlni pfi¢iny vertebrogenniho syndromu fadime diskopatie,
degenerativni procesy facetovych kloubti, spinalni sten6za, abnormity pateifniho
kanalu, spondylolyza a spondylolistéza, zanéty, nadory, osteopordza, traumata,

vrozené vady, revmatoidni choroby.

3.2.2.1.1 Diskopatie

V pribéhu zivota dochazi ke zméndm v intervertebralnich discich, jsou
dehydratovany, ztrdci plvodni flexibilitu a odolnost. Pokud jsou disky
pretéZovany, mohou vznikat diskopatie. Castymi diskopatiemi jsou protruze

a herniace.

Degenerace disku

Dochazi ke zméné architektoniky s typickou ztratou gelatindzni struktury
nucleus pulposus a fibrézou ploténky s depozitami amyloidu a lipofuchsinu
(Barsa a Suchomel, 2003). S procesem degenerace jsou spojeny jak zmény
strukturalni, tak biochemické. Ztrata schopnosti tlumeni ndrazli a absorpce
kompresivni zatéZze negativné ovliviiuje funkcénost disku. Prvotnim projevem
degenerace je chondréza disku (dehydratovany neelasticky disk, u kterého
vznikaji trhliny, jeZ se §ifi do anulus fibrosus a tim také dochazi ke snizeni vysky
disku) (Kolat, 2009). Dalsim projevem degenerace je vznik osteofytd ptilehlych
obratlovych tél na ventrdlnich nebo dorzalnich okrajich, coz se oznacuje jako
spondyldza.

., Vysledkem degenerace diskii jsou morfologické zmeny, které lze jen stezi
odlisit od zmen, které prichazeji v ramci fyziologického procesu starnuti. Stari

a degenerace jsou tedy velmi podobné procesy *“ (Kasik, 2002).
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Protruze, herniace disku

Protruze je vyklenuti disku pifi oslabeni anulus fibrosus. K herniaci
(prolaps, vyhiez) dochazi pii ruptute anulus fibrosus, kdy vyhtezlé ¢asti disku se
dostavaji do patetniho kanalu. Vyhtezlé c¢asti mizou zpisobit mechanickou

kompresi durdlniho vaku, kofenové pochvy i vlastnich kotenti.

Kategorizace poruch intervertebralniho disku (Kolar, 2009)

e Vyklenovani (bulging) — symetrické vyklenuti disku (protruze) za
hranici téla obratle

e Herniace — prunik centralni hmoty nucleus pulposus do defektu
v anulus fibrosus = fokalni vyklenuti disku ptes télo obratle

e Extruze — nc. pulposus penetruje zevni vrstvou anulus fibrosus, ale
zUstava ve spojeni s reziduem jaderné hmoty

e Extruze se sekvestraci — perforace lig. longitudinale posteriori,
migrace jednoho nebo vice fragmentl nc. pulposus v epiduralnim

prostoru, ale ne do kofenového kanalu

3.2.2.1.2 Degenerace facetovych kloubi

Mezi degenerativni procesy na facetovych kloubech se fadi
spondylartréza, kdy dochazi k poskozeni kloubnich chrupavek a vzniku osteofyta.
Degenerativni procesy nemusi byt vzdy doprovazeny radiologickym nalezem.

Facetovy syndrom muiZe byt zplUsoben jednostrannym zatiZenim
a pretizenim facetovych kloubl, hormonalnimi poruchami, slabym svalovym

korzetem atd. Facetovy syndrom mtiZe progredovat az do spinélni stendzy.

3.2.2.1.3 Spinalni sten6za

., Spindlni stenoza zahrnuje jakékoli zmeny, které vedou k lokdlnimu,
segmentovému nebo generalizovanému zuzeni pdterniho kandlu, laterdlnich

recesii nebo korenovych kanalii““ (Kolat, 2009).
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Spindlni sten6zu mizeme délit podle lokalizace nebo také podle vyvoje.
Podle vyvoje se d¢€li na kongenitélni a ziskané. Ziskana spindlni stendza mize byt
zpusobena osteofyty krycich desticek, hypertrofickymi ligg. flava ¢i kloubnimi
pouzdry, degenerativnimi procesy. Stendza zplisobend degenerativnimi procesy se
vétSinou projevuje v Sestém decenniu.

Mezi pficiny podle lokalizace se fadi: a) centralni stendza pateiniho
kanalu, b) stendza lateralniho recesu, ¢) foraminalni stendza, d) extraforaminalni
stenoza (Kolat, 2009).

Spinalni stenéza se manifestuje bolesti v hyzdi, dolnich koncetinéch,
nejistou chiizi. Ne vzdy se u stendzy musi objevit bolesti, ale pii chlizi se bolesti

dostavi.

3.2.2.1.4 Abnormity paterniho kanalu

U 8 — 10 % pacientil se nachazi spojené miSni kofeny, ty jsou spojené
a lokalizované v pribéhu jedné pochvy (Kolat, 2009).
Dilataci kotfenovych pochev vznikaji perineuralni cysty. Synovialni cysty

doprovazi degenerativni procesy facetovych kloubd.

3.2.2.1.5 Spondylolyza a spondylolistéza

Spondylolyza je stav, kdy istmus arcus vertebrae je pierusen. Nékdy byva
pfitomna pseudoartroza. Nej€astéji se vyskytuje u obratle Ls, vétSinou klinicky
néma. Pokud neni klinicky néma, tak se vyznacuje bolestivosti v oblasti lumbo-
sakralniho ptechodu.

Spondylolistéza je stav, pii némz dochazi k ventralnimu skluzu téla obratle
vici kaudalnéjSimu obratlovému télu. Se sklouzéavajicim obratlem sklouzava
i cela patet nad nim. Nejcastéji to byva obratel Ls proti os sacrum. Pokud je posun
maly, byva stav asymptomaticky. Pfi vétSim posunu se dostavuji bolesti v zadech

iritované del$im stadnim nebo namahou.
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3.2.2.1.6 Revmatoidni poruchy

Revmatoidni choroby, které jsou spojené s bolestmi patefe, jsou
ankylozujici  spondylitis (morbus Bechtérev) a revmatoidni artritida.
M. Bechtérev postihuje facetové klouby a SI skloubeni, coz zptlisobuje snizenou
hybnost v kloubu a postupnou ankylozu (srist kloubnich ploch). Revmatoidni
artritida postihuje patet v kréni oblasti, vznika kloubni synovitida s postizenim

chrupavek, vazi, kosti.

3.2.2.1.7 Osteoporoza

Osteopor6za ma nckolik pficin vzniku. Osteoporéza se objevuje
u postmenopauzalnich Zen nebo se miize objevit u dlouhodobé lezicich pacientt,
tato osteoporoza je disledkem inaktivity. Jinou pfi¢inou mohou byt orgény —
renalni, endokrinologické poruchy.

Rizikovymi faktory pro vznik osteopordzy jsou karence véapniku, vitaminu
D, koufeni, vysokd konzumace alkoholu, hypokineze, podvaha, dlouhodobé
uzivani kortizonu.

Osteopordza jako takova neboli a nezpusobuje dorzalgie. K bolestem
dochazi az pii strukturdlnich zménach. Pti snizené denzitné kostni tkané& obratlli
dochdzi k mikrofrakturdm (kompresni fraktury), dale sumace téchto zmén vede
k deformitam obratl.

Cast&jsi jsou obtize u Zen nez u muzi. U &tyf procent pacientl, kteid
pfijdou k praktickému lékati pro bolest zad, se prokaZou kompresivni fraktury

(Ml&och, 2008).

3.2.2.1.8 Nadory

Nejcastejsi nadory v oblasti patefe jsou benigni osteomy, meningeomy
nebo neurinomy (MlCoch, 2008). Z malignich nadorti to jsou myelomy a

metastazy ca plic, mammy, prostaty a Stitné zlazy (Mlcoch, 2008).
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3.2.2.1.9 Zanéty

Zancty bakteridlni etiologie v oblasti patefe vznikaji hematogennim
rozsevem z jin¢ho loziska. Zanéty jsou pficinou dorzalgii u 0,01 % pacientil
a v 50 % je etiologickym agens S. aureus, u narkomant jsou to Pseudomonady,
E. coli, Proteus (Kolat, 2009).

Diive velmi bézna tuberkuldzni osteomyelitida ptisobi dorzalgie, nejsou
vyjimkou pooperacni komplikace jako discitidy. Na vyskytu pooperacnich infekci

zavisi délka a rozsah operacniho vykonu. Pomérné Casté jsou infekty po obstriku.

3.2.2.1.10 Traumata

K traumatim patefe se fadi kontuze, distorze, luxace obratlli, fraktury
obratli. Urazy v oblasti patefe mohou zpUsobovat riizné intenzivni bolesti
a omezenou hybnost.

Vv

S moznym rozvojem paraplegie, tetraplegie aj.

3.2.2.1.11 Ziskané deformity

K ziskanym deformitdm patii Morbus Scheuerman a skoli6za.

M. Scheuerman zpusobuje patologicky vyvoj obratld, jsou postizeny kryci
ploténky obratlovych tél za wvzniku tzv. Schmorlovych uzli, coz jsou
intraspongiozni chrupavcité hernie z intervertebralnich diskd vtlacené do t€l
obratlii. Obratle jsou klinovit¢ deformoviny a zmenSuje se intervertebralni
prostor. M. Scheuerman je Castéjs$i u chlapct a k jeho progresi dochazi v obdobi
puberty. Nejcastéji byva postiZzena hrudni patet za vzniku hyperkyfozy.

K ziskané skoli6ze dochazi z diivodu asymetrického pietéZovani paternich

svalll a meziobratlovych kloubil. Soucasti je torze obratld s rotaci patete.
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3.2.2.2 Funk¢ni poruchy

Funk¢ni priciny nejsou presné anatomicky definovany jako strukturdlni
pfi¢iny. Tyto pfi¢iny mizeme rozdé¢lit do tii skupin: a) porucha fidici funkce

CNS, b) porucha ve zpracovani nocicepce, ¢) porucha psychiky (Kolat, 2008).

Porucha ridici funkce CNS

Kvalita a plasticita struktur centrdlniho nervového systému zajistuji fixaci
pohybovych stereotypli, jejich zmény, uklddani novych pohybii a co
nejefektivnéjsi provedeni v rtiznych posturalnich situacich.

Kazdy pohyb je doprovazen stabilizaci posturdlniho systému, pohybu
hornich ¢i dolnich koncetin stabilizace systému predchazi. Stabilizacni funkce
jsou automatické a mimovolni na rozdil od cileného pohybu, ktery volné
kontrolujeme.

Kvalita a stupen fixace stabilizacnich funkei ovliviiuji to, jak bude pater
reagovat na pasobeni zevnich sil. Tyto funkce jsou podminény centralné, a pokud
dochazi k nedostatecnosti, nemocny pii pohybu vyuzivd nadmérné svalovou silu
a zapojuje vétsi pocet svall nez je potieba. Takto zménéné hybné stereotypy se

fixuji a promitaji se i v rdmci jinych pohybovych aktivit.

Porucha ve zpracovani nocicepce

Mozek je neuroplasticky organ, procesem uceni se v ném zvétsuji oblasti,
které jsou spojeny s danou naucenou funkci. Stejné je to 1 s vnimdnim bolesti
konkrétn¢ u chronickych vertebrogennich syndromti. Jsou to stavy, pro které jsou
charakteristické sklony k chronickym obtizim, zapii¢inujici selhani adapta¢nich
mechanismu.

Neuroplasticita mozku umoziuje ukladani pamétovych stop tykajicich se
bolesti. Pokud dochazi ke sniZeni inhibice bolesti, tak se zmnoZuji centra
zpracovavajici bolestivé podnéty. Bolest tak muze ptejit do chronicity, pfestoze
patologie zptisobujici bolest uz neni pfitomna. U pacientil s chronickymi bolestmi
je mozné zachytit na magnetické rezonanci vyS$i mozkovou aktivitu pfi

podrazdéni nez u zdravych lidi. Je to tim, Ze bolest je u nemocného vysilana

vEtSim mnoZstvim nervovych bunék.
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Bolest vzdy vznikd v mozku. Tim se da také vysvétlit naptf. fantomova
bolest u amputovanych koncetin. Bolestivda podrazdéni tak pacient vnima

intenzivnéji nez zdravy jedinec.

Porucha psychiky

Chronické vertebrogenni obtize jsou téz vazany na prostiedi, ve kterém
pacient zije a zivotni situace, které proziva. Stres, potlaCované emoce, deprese,
pretézovani aj. bez moznosti relaxace se mohou manifestovat do podoby
chronickych vertebrogennich bolesti.

Jakakoli emoce méni svalovy tonus. Dlouhodobé svalové napéti piechazi
Vv piepéti, které progreduje do bolestivé svalové kontrakce. Piepjaty sval zhorSuje
nutrici intervertebralnich diskd a obratll, coz urychluje rozvoj degenerativnich
procest na patefi.

Pacient, ktery je chronicky stresovany ¢i je dlouhodobé v psychické
nepohodé¢, je v hypertonu, pro posturu je charakteristické flekéni drzeni trupu,
hlava vtazena mezi ramena, ktera jsou predsunuta, zvétSena hrudni kyfoza (Vacek,
2005). Chronicky stres zhorsuje perfuzi tkani.

,, Ortopedi zjistuji stdle casteji, Ze nejméné kazdy tieti pacient s bolestmi
zad trpi soucasne take depresivnim rozpolozenim. A psychiatri vedi, Ze depresivni

pacienti trpi nadpriumeérné komplikacemi s pateri* (Grillparzerova, 2009).

3.3 Rizikové faktory

Faktori vedoucich k vertebrogennimu algickému syndromu je mnoho.
Jednim z nich je nedostate¢na pohybova zatéz a obezita s ni spojend, coz vede
Kk zatézovani patefe, intervertebralnich diskd, ochabovani posturdlniho svalstva
a svalovym dysbalancim. Z toho vyplyva, Ze rizikovym faktorem je sedavé
zaméstnani nebo ,,usedly* zplisob zZivota a koufeni respektive Spatny zivotni styl.

Opacnym extrémem je jednostranné pietéZzovani u nékterych sportil, zvIast
pokud je doty¢ny sport vykonavan od utlého détstvi a neni kompenzovan jinymi
pohybovymi aktivitami. Sporty s jednostrannym zatiZenim, pokud nejsou

kompenzovany, vedou k poruchdm drzeni téla a svalovym dysbalancim.
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Fyzicky narocnd prace vjedné pozici, v nepfirozené pozici,
S jednostrannym  zatizenim az pfetizenim zvySuje frekvenci vyskytu
vertebrogennich bolesti. Ctyfi procenta algickych syndromt vznikaji z drobnych
urazu u pracujicich v pramyslu (Kasik, 2002).

Dalsim faktorem vedoucim k vertebrogennimu syndromu jsou vibrace.
Vibrace ptisobi na mékké tkdn¢€, podporuji vznik svalovych kontraktur a svalovou
unavu. Dlouhodoba expozice vibracim negativné ovliviiuje bunécnou aktivitu
Vv intervertebralnim disku a ve vysledku mutze vést k degeneraci disku.
Celotélovym vibracim a jejich negativnim G¢inkiim jsou vystaveni fidici, piloti ¢i
lidé manualné pracujici v t¢zkém pramyslu.

Porusovani Skoly zad, jako je naptiklad noSeni bfemen a nespravna
manipulace snimi, je téZ jednim z faktori podporujicich vznik algickych
syndromd.

Stres, emoc¢ni nestabilita zvySuji svalovy tonus, nejzietelnéjsi je v oblasti
panevniho dna, hornich fixatort lopatek a zvykacich svali. Takovy ¢lovek ma
jiny postoj, hlava je vtazena mezi ramena, flekéni drzeni trupu, zvySend hrudni
kyféza, je v neustdlém hypertonusu. Pokud tento svalovy vzorec pretrvava,
pacient se snadno dopracuje k algickému syndromu. Jakakoli emoce méni svalovy
tonus.

Jiz zminéné faktory se daji ovlivnit zménou zivotniho stylu nebo
zamestnani. ,,Je treba také zvazit, zda mezi rizikové faktory lze radit rodinnou
zatez, pohlavi, vék a antropometrické parametry nebo je brat jako mozné
predispozice pro vzmnik vertebrogennich chorob“ (Kasik, 2002). Tyto faktory

nelze ovlivnit.

3.4 Klinicky obraz vertebrogennich poruch

Vertebrogenni bolesti maji typicky chronicko-intermitentni charakter, coz
znamend, ze vyskyt a intenzita kolisaji v ¢ase. Bolesti se $ifi z jedné oblasti do
druhé.

Bolesti v oblasti kréni patefe mohou byt akutni nebo chronické. Akutni
bolest miize byt zptsobena blokadou kréni patefe jinak feeno ustielem. Ustiel

vznikd pfi delSim pobytu v privanu, pfi dlouhodobém drZzeni hlavy ve strnulé
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nebo neptirozené poloze. NejCasteji vznika pii tzv. ,,pielezeni v posteli. Akutni
blokddou je postizen nejcastéji prostor mezi obratli Cz-C4. Pacient pii rotaci
a uklonu hlavy zaujimé antalgické drzeni hlavy, bolest pifi téchto pohybech
vyzatuje do oblasti tyla. Bolest ptisobi nejen aktivni ale i pasivni pohyb hlavy.

Chronicka bolest je vétSinou tupého charakteru a stala. Vyzatuje do oblasti
ramen a tylu. Na pacientovi pozorujeme znamky svalové dysbalance v oblasti
krku, vadné drzeni a RTG snimky odhali degenerativni zmény (spondyloza,
spondylartroza).

Cervikdlni algické syndromy jsou omezeny pouze na kréni patef.
Zakladnimi symptomy jsou bolesti s radiaci do oblasti lopatek, ramen v zavislosti
na pohybech patefe, omezena hybnost, svalové spazmy paraspindlniho svalstva.

Cervikokranidlni syndrom se vyznacuje jednostrannymi, paroxysmalnimi
— zé&chvatovitymi — bolestmi hlavy. Ovliviiujici mohou byt faktory psychické
a hormonalni. Ne&ktefi pacienti mohou mit sklony k anxiozné-depresivnim
staviim. Casto se v anamnéze objevuji drobné tirazy hlavy zpiisobené pii sportu
nebo pii autonehod¢. Objevuje se palpacni citlivost lokalizovana v horni $ijové
oblasti, ve skalenovych svalech, kyvacich. Casté jsou svalové dysbalance, vadné
drzeni hlavy, chybné dychani.

Cervikovestibularni syndrom projevujici se zavrati, ktera je potencovana
kompresi arteria vertebralis nebo degenerativnimi zménami. Vertigo je spojeno se
zménami polohy hlavy. Objevuji se bolesti hlavy. Syndrom se zhorSuje pfii
zaklonu a rotaci hlavy.

Cervikobrachidlni syndrom doprovazi ostré bolesti s projekci do hornich
koncetin, n¢kdy jsou pfitomné parestezie. MiiZze se objevit svalova slabost, snizeni
nebo ztrata citlivosti. ObtiZze jsou lokalizovany v oblastech inervovanych
postizenym nervem.

Koftenové syndromy dolnich krénich segmentti maji typickou ostrou bolest
sradiaci do horni koncetiny provokované zménou polohy. U kofenového
syndromu Cg se bolest $ifi radialné do palce a ukazovaku. Poruseni motorické
inervace se prezentuje oslabenim flexe v loketnim kloubu a extenze v zapé&sti. Pro
kotenovy syndrom C7 je typické Sifeni bolesti po dorzélni strané koncetiny do
prostiedniku, nékdy prsteniku. Oslabeni svalové sily musculus triceps brachii.
Bolest u kofenového syndromu Cg vyzatuje na zadni stranu ramene, §ifi se ulnarné

po koncetin€ do prsteniku a maliku. Oslabena flexe prsti a abdukce maliku.
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Hrudni péatef je postizena bolestmi méné, je to tim, Ze hrudni patet je méné
pohybliva a chrani ji a stabilizuje hrudni kos. P&t procent lidi pfesto mé potize
S hrudni patefi. Thorakalni syndrom se projevuje tupou bolesti, svalstvo podél
patefe se nachazi ve zvySeném tonusu a tlak na proc. spinosi piisobi pacientovi
bolest. Bolesti se objevuji pti pohybu, kasli, kychani.

Lumbago je akutni bolest v bederni oblasti zpiisobena zvednutim tézkého
biemene, prudkym pohybem. Pacient je v mirném predklonu a vyboceny do
strany — antalgicka skoli6za — nemuze se predklonit ani narovnat. Chronické tupé
bolesti v bederni a kiizové oblasti se oznacuji jako lumbalgie.

Pfi¢inou lumboischialgického syndromu jsou nejcastéji vyhiezy
intervertebralnich diskd. Rozviji se u nich péasovitd bolest vyzatfujici do dolnich
koncetin, snizeni reflexti, porucha ¢iti v ur€itém dermatomu. Vyskyt kofenovych
syndromi Lj, Ly, L3 je vzacny. Kofenovy syndrom L4, bolesti se §ifi po ventralni
stran¢ stehna pfes koleno po medidlni stran¢ bérce a medidlni strané planty
K prvnimu metatarzofalangealnimu kloubu. Dorzalni flexe nohy a extenze
Vv koleni jsou oslabeny. U kofenového syndromu Ls se bolest §ifi po lateralni
stran¢ stehna a bérce (tzv. generadlsky lampas) na dorsum nohy a palce. Je
oslabena flexe palce, porusena funkce abduktord kycle. Pacient zakopava
a nezvladne se postavit na paty. U syndromu kotfene S; se bolest tdhne po dorzalni
stran¢ stehna a bérce na patu. Plantarni flexe nohy je oslabena, pacient se
nepostavi na Spicky.

Pokud se bolest v ktizi objevuje na zacatku predklonu (myti nadobi, ¢isténi
zubl atd.), mlZe se jednat o pfiznak tzv. ,,bolestivého oblouku®, ktery je typicky
pro kofenovou iritaci nebo postizeni intervertebralniho disku. Jestlize se bolesti
v kiiZi objevuji pfi delSim stdni, mize se jednat o nedostatecnou pevnost
vazivového systému. Bolesti v kiizi, které se objevuji nebo zvysSuji pii chizi,
mohou byt zpusobeny postizenim struktur kycelniho kloubu, mize byt
symptomem pocinajici artrozy (Vacek, 2005).

Diskopatie nemusi mit obraz kotfenového drazdéni, miize se projevovat
jako nespecificka bolest v kiizi nebo jiné ¢asti patete.

Syndrom kaudy equiny charakterizuje komplex symptomu, které nemusi
byt plné rozvinuté. Radi se sem lumbalgie s jednostrannou nebo oboustrannou

kotenovou bolesti vystielujici do dolni koncetiny, svalova slabost, senzitivni
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poruchy sedlovitého tvaru v oblasti perianogenitalni, neurogenni poruchy mikce

a defekace.

3.5 Terapie

Akutni ptipady se 1é¢i klidovym rezimem a farmakoterapii. U chronickych
vertebrogennich syndromit se uplatiuje fyzikalni terapie, kinezioterapie,

farmakoterapie.

3.5.1 Farmakoterapie

Mezi bézné¢ pouzivané farmakologické prostiedky u vertebrogennich
chorob patii nesteroidni antirevmatika, analgetika a myorelaxancia.

Nesteroidni antirevmatika se podéavaji u vertebrogennich chorob, jez maji
zanétlivou etiologii nebo u herniace intervertebralni diskii, kde dochazi vlivem
mechanickym nejen ke kompresi ale i ke vzniku zanétlivych procest v blizkosti
miSniho kofene.

Analgetika jsou léky tlumici bolest. Mohou byt pouzity 1 lokdln¢ formou

obstfiku, coZ vede k okamZité ulevé pacienta.

3.5.2 Fyzikalni terapie

Do skupiny fyzikalni terapie zahrnujeme lécbu pomoci nejriznéjSich
zdrojii energie — termoterapie, fototerapie, elektroterapie, magnetoterapie,
kombinace magnetoterapie a termoterapie, mechanoterapie.

Kryoterapie se pouziva k tlumeni bolesti. Elektroterapie vyuziva rizné
typy proudd, uvolnuje svalové spazmy a ma analgetické ucinky. Fototerapie
vyuziva polarizované (laser, biolampa) a nepolarizované (UV-zafeni, svétlo,
IR-zéteni) zafeni. Mechanoterapie zahrnuje trakce (pfistrojové), kompresni
terapii, vakuovou terapii, vakuum-kompresni terapie, ultrasonoterapii, terapii
razovou vinou. Mechanoterapie vyuziva manipulace
a mobilizace vedouci k uvolnéni blokad. Svalové spazmy uvoliluje mobilizaci

S postisometrickou relaxaci.
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Pouziti ultrazvuku maé stejné jako pouziti elektroterapie analgetické
a myorelaxacni ucinky. Pro tyto G¢inky se mize pouzit kombinace ultrazvuku

a elektroterapie.

3.6 Prevence

Prevenci vertebrogennich chorob je v prvni fadé¢ zména zivotniho stylu.
Nejcastéjsi pricinou byva totiz sedavy zplsob zivota, sedava prace, celkova
hypokineze vedouci k nadvaze az obezité.

Nejen hypokineze a obezita ovliviiuji vznik vertebrogennich chorob.
Dalsimi faktory jsou drzeni téla, nadmérné zatézovani zad noSenim tézkych
batohtl ¢i kabelek, nespravnd manipulace s bfemeny ¢i vybér nespravné obuvi,
hlavn¢ u Zen. Déle by se mé¢l dodrzovat pitny rezim, ktery ovlivituje hydrataci
mekkych tkéani.

Kazdy by se mél #idit zasadami Skoly zad. Upravit si pracovni prostiedi
i rezim, aby nedochézelo k ptetéZovani zad. Upravenim pracovniho prostiedi jsou
mySleny zmény jako napf. vhodné pfizpisobend Zzidle, pracovni stll, pocitac
nastaveny ve spravném uhlu
a ergonomicky uzpisobend klavesnice a mys atd.

Desatero Skoly zad shrnuje prevenci do nasledujicich bodu (RaSev, 1992):

. Drz se vzptfima

. Opravuj pravidelné své drzeni téla

. Co nejvice se pohybuj

. Sed’ co nejméné, a kdyZ uz sedis, tak dynamicky
. Odlehcuj sva zada

. Zvedej bfemena hlavou, nejen télem

. Nezapominej na udrZovani svalové rovnovahy

. Trénuj denné hybny systém

O© 0 3 O N B~ W N =

. Zatazuj pti praci odlehc¢ujici a odpocinkové prvky

10. Vychovavej své déti podle pravidel skoly zad
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4 Prakticka cast
4.1 Metodika, cil prace, hypotézy

Problematika bolesti zad se stdva ¢im dal tim castéji diskutovanym
problémem, ktery se tyka rok od roku vétSiho poctu pacient a ovliviiuje jejich
pracovni schopnost a nejenom to, ale i psychosocialni sféru jejich zivota.

Cilem bylo zjistit u¢innost rehabilitacni 1€cby na zmény hybnosti patefe u
pacienti s VAS, konkrétné elektrolécba a kombinace elektrolécby s manualni
medicinou. Zda bude zlepSeni u obou skupin jen kvantitativni nebo 1 kvalitativni
ve smyslu v posunu métenych hodnot do hodnot normy.

Prakticka ¢ast diplomové prace je vénovéana sbéru dat tykajicich se zmén
rozsahu pohybu pdatefe v pribchu fyzioterapeutické 1écby. Data byla ziskdna
z méfeni, fotodokumentace a dotaznikového Setfeni. Pro nadmérnou velikost dat
— tabulky s naméfenymi hodnotami vSech probandu a fotodokumentace — jsou
zminéné piilohy zvlast’ na CD disku. Dotazniky byly vypracovany pro potieby
této diplomové prace. Vypracovany byly dva dotazniky (pfiloha ¢. 1
a 2), prvni se vyplnil pfed zahjenim 1é¢by a druhy po ukonceni 1écby.

Vsichni probandi byli vyfotografovani, a to vzdy celd postava.
U kazdého probanda byly pofizeny tii snimky celé postavy (piiloha ¢. 3), en face,
profil a zezadu.

M¢éteni probihalo v nestdtnim zdravotnickém zafizeni ambulantni
1 —79) pti prvni navstéve fyzioterapeuta a podepsal informovany souhlas (pfiloha
¢. 4) a vyplnil vstupni dotaznik. VySetfeni probihala v dopolednich hodinach. Pro
méteni byly pouZity nasledujici pomucky:

e 0sobni vaha — néslapnd vaha s pfesnosti na 0,5kg

e antropometr — dvoumetrova kovova ty¢ s milimetrovou Skalou a jezdcem
se zasunovaci pohyblivou jehlou k méfeni vyskovych rozméra s presnosti
0,1cm

e pasova mira — meéfidlo z voskovaného platna k méfeni obvodovych
rozméru

e olovnice
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Vysetiovany pacient byl vysvleCen do spodniho pradla. Pii méfeni télesné
vysky se pacient postavil zady ke kolmé sténé, kterd byla bez podlahovych list.
Stény se dotykal v oblasti lopatek, hyzdi a pat, Spicky nohou byly u sebe. Hlava
byla orientovana ve frankfurtské horizontalni rovin€. Pfi ostatnich méfenich
pacient nestal opfeny o sténu, ale volné¢ v prostoru snohama u sebe. Byla
zjiStovana télesna vyska, télesnd hmotnost a hybnost patete.

Fyzioterapeutickd 1é¢ba trvala u kazdého pacienta mésic. Pacienti byli
ndahodn¢ rozdéleni do dvou skupin, prvni skupina byla IéCena pomoci
elektroterapie a druhd kombinaci elektroterapie a manudlni terapie.

Kontrolni skupina byla tvofena zdravimi lidmi, respektive lidmi, ktefi
netrpé€li bolestmi zad, vertebrogennimi syndromy ani v minulosti nebyli 1é¢eni pro
zminéné potize. Probandi z kontrolni skupiny byli nahodné oslovovani ve
sportovnich centrech. Nasledné byli pozvani ke zméteni. VEk pacientl a zdravych
kontrol je v rozmezi od dvaceti péti do Sedesati let. V tomto vékovém rozpéti se
nejCastéji objevuje vertebrogenni algicky syndrom, ktery je divodem pracovni
neschopnosti nebo minimalné zhorseni kvality vykonavané prace a kvality Zivota
(Rokyta 2009, Skala a kol. 2011).

Pacienti po skonceni terapie byli podrobeni vystupnimu méfeni a vyplnili
vystupni dotaznik.

K vypracovani diplomové prace byla pouZita analyza odborné literatury,
vypracovany dotazniky, ziskand data z vysbiranych dotazniki byla zpracovéana
pomoci chi-kvadrat testu v statistickém programu Epilnfo a data z méfeni
pohyblivosti patete v programu MS Excel 2007 pomoci t-testu.

Pro kazdé méfeni byly sestaveny tabulky, které obsahuji nasledujici
kolonky: pocet probandd, minimum, medidn (prostfedni hodnota), pramér,
smérodatné odchylka (tabulky €. ).

Pro oznaceni statistické vyznamnosti pii vyhodnoceni statistickych testi

byla pouzita tzv. hvézdickova konvence (p je dosazena hladina testu):

pe (0,01; 0,05) * statisticky vyznamny rozdil na hladiné oo = 0,05

pe (0,001; 0,01) ** statisticky vyznamny rozdil na hladiné a = 0,01

p <0,001 *** statisticky vyznamny rozdil na hladin¢ o = 0,001
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Tabulka €. 1 Pirehled pacientii

Potadové | Pohla | Vék | Hmotnost | Vyska | BMI | Profe | Diagnoza | Priloha
Cislo vi v kg vem se Cislo
probanda
1. zena | 60 77 159 31 zdrav. | VAS-C, L 3
sestra ,S pat.
3. Zena | 59 65 162 25 | administr | VAS - L pat. 3
ativni
prac.
5. zena | 30 52 168 19 | stavebni | VAS—L pat. 3
technik
6. zena | 56 52 156 21 Sekkretéf VAS - C pat. 3
a
1. zena | 60 68 169 24 | kuchatka | VAS — L pat. 3
8. zena | 39 63 174 21 | kadefnice | VAS —C pat. 3
9. zena | 31 67 158 27 | zdravotni | VAS - C pat. 3
laborant
10. zena | 44 86 159 34 | Svadlena | VAS —L pat. 3
11. zena | 60 86 164 32 |dichodky | VAS —C pat. 3
ne
12. zena | 53 80 162 31 PrOiaVaé VAS - L pat. 3
a
13. zena | 60 70 150 31 |dichodky | VAS-Th 3
né pat.
14. zena | 36 73 160 28 | witelka | VAS - C pat. 3
15. zena | 60 59 161 23 |dichodky | VAS-C, L, 3
né S pat.
18. Zena | 50 54 165 20 | technik | VAS N CL 3
pat.
19. zena | 52 107 167 38 délnice | VAS 7t L,S 3
pat.
21. muz | 60 103 180 32 | nezamést | VAS-L pat. 3
nany
22. Zena | 36 76 165 28 |asistentka | VAS—-C, Th 3
pat.
23. zena | 35 56 160 22 | skladnice VAS; C, 3
pat.
24, Zena | 58 77 159 30 |kuchatka | VAS - L,S 3
pat.
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Tabulka €. 2 Pi'ehled pacienti

Poradové | Pohla | V&k | Hmotnost | Vyska | BMI | Profe Diagnéza | Pfiloha
&islo vi v kg vem ¢ &islo
probanda

25. muz | 58 97 190 27 zednik | VAS — L pat. 3

26. muz | 33 103 194 27 zednik | VAS — L pat. 3

217. zena | 39 90 162 34 délnice | VAS - C pat. 3

31. 7ena | 37 72 160 28 | skladnice | VAS — L pat. 3

32. zena | 30 70 175 23 | ucitelka | VAS —L pat. 3

33. zena | 35 63 175 20 | skolnice | VAS *t CL 3
pat.

34. zena | 58 67 167 24 Oizﬁfliwa VAS - L pat. 3

a

35. muz | 37 69 186 20 zednik | VAS 7t CL 3
pat.

36. zena | 31 56 167 20 OSVC | VAS - L pat. 3

37. zena | 41 64 173 21 | prodavac | VAS-C, 3
ka pat.

38. zena | 42 67 170 23 | ucetni | VAS-C, 3

Th, S pat

39. Zena | 47 130 181 40 | vedouwei | VAS-C, L 3

Sy pat
vychovatel
ka

40. muz | 60 96 179 30 | dichod | VAS-C 3
ce pat

41. muz | 60 69 172 23 | technik | VAS-C 3
pat

42. Zena | 44 83 183 25 | Invalid. | VAS-C 3
dachod pat

46. muz | 52 68 165 25 délnik | VAS-Th, 3

S pat
51. zena | 45 75 160 29 | nezamést | VAS-C, 3
nana L, S pa.t

52. zena | 52 75 169 26 ukli | VAS-C,L 3
zecka pat

53. zena | 41 75 165 27 | technik | VAS-L 3
pat
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Tabulka €. 3 Pirehled pacienti

Pofadové | Pohla | Vék | Hmotnost | Vyska | BMI | Profe | Diagnéza | P¥loha
¢islo vi v kg v.em s€ ¢islo
probanda

56 muz | 36 67 167 24 | deélnik | VAS-L 3
pat

58. Zena | 60 97 163 36 | dichod | VAS-L 3
kyné pat

59. Zena | 60 60 164 22 Pr‘?ﬁa VAS-C, L 3
vacka pat

60. Zena | 45 76 163 29 | Nezamést | VAS-C, L 3
nana pat

61. muz | 60 84 186 24 | klempii | VAS-L 3
pat

62. muz | 37 99 180 30 | dealer | VAS-L 3
potravin pat

63. muz | 46 78 174 26 | pravnik | VAS-S 3
pat

64. muz | 42 95 178 30 | ufednik | VAS-S 3
pat

65. muz | 56 89 172 30 | zame¢ | VAS-L 3
nik pat

66. muz | 55 95 186 27 | obchod | VAS-S 3
nik pat

67. muz | 42 90 190 25 | OSVC | VAS-S 3
pat

68. muz | 29 90 187 26 | student | VAS-L 3
pat

69. muz | 37 95 194 25 | programd | VAS—L 3
tor pat

70. muz | 45 90 172 30 zemé¢ | VAS-C, 3

délec L, S pat

71. Zena | 28 55 160 21 | deélnice | VAS-L 3
pat

72. zena | 38 62 160 24 |8vadlena| VAS-L 3
pat

73. Zena | 32 85 180 26 | grafik | VAS-L 3
pat

74. Zena | 52 80 167 29 | delnice | VAS-L 3
pat

75. zena | 43 60 153 26 | nezamést | VAS-L 3
nana pat
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Tabulka €. 4 Pi‘ehled pacienti

Porfadové | Pohla | Vék | Hmotnost | Vyska | BMI | Profese | Diagnéza | P¥iloha
Cislo vi v kg vem Cislo
probanda
76. Zena | 39 67 159 26 | Osetiova | VAS-L, S 3
tel pst pat
7. Zena | 25 78 171 27 | sekretaf | VAS-S 3
ka pat
78. zena | 46 57 170 20 | wcitelka | VAS-L 3
pat
79. Zena | 43 65 156 27 | zdrav. | VAS-L 3
sestra pat
80. Zena | 35 52 169 18 | dehice | VAS-L 3
pat
81. zena | 53 55 164 20 | ucetni | VAS-C,S 3
pat
82. Zena | 47 79 159 31 | delnice | VAS-L,S 3
pat
Hypotézy

Pro mtjj vyzkum jsem si stanovila tyto hypotézy:

Hypotéza ¢. 1: Mezi pacienty a zdravou kontrolou je rozdil v naméfenych
hodnotéach rozsahu pohybu patete pied terapii.

Hypotéza €. 2: Rozsah pohybu patete se zvetsi vice po elektroterapii nez po

pouziti kombinované terapii.

4.2 Charakteristika dotazniku

Pii prvni navstéveé fyzioterapeuta dostali pacienti z obou skupin k vyplnéni
vstupni dotaznik. Vstupni dotaznik obsahuje tfinact otazek, z nichz devét otazek
bylo uzavienych (odpovédi typu ano/ne a jiné konkrétni odpovédi), tfi otazky
oteviené a jedna otazka Céastecné oteviend. Otdzky jsou zaméfeny na vnimani
bolesti, na oblasti, které jsou postizeny bolesti a zda je tim ovlivnéna kvalita

Zivota.
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Po ukonceni terapie byli pacienti pozadani, aby vyplnili vystupni dotaznik.
Vystupni dotaznik se skladal ze sedmi otazek, vSech sedm otazek bylo
otevienych. Vystupni dotaznik byl zaméfen na subjektivni vnimani vysledka
fyzioterapeutické 1€cby; zlepSeni hybnosti v patefi, vymizeni bolesti, které branily
provadét bézné ¢innosti

a pohybové aktivity.

4.3 Palpace

Proto, abychom mohli provést métfeni, musime vypalpovat dané utvary

a nasledné si je oznacit.

Palpace processus spinosus C; a Th;

Palpace trni C7 a Thy probiha ve stoje. Obratel C; ma vétSinou nejdelsi
processus spinosus, proto se obratel oznacuje téz jako vertebra prominens. Trn Cy
je palickovité zakonceny. Trn C7 je pod kizi vidét pti flexi kréni patete, a proto se
vyuziva jako orienta¢ni bod. Trn C7 palpujeme ve flexi kréni patete. Na nejvice
prominujici trn predpokladaného obratle C7 polozime prst a vyzveme pacienta,
aby zaklonil hlavu. Pii zéklonu zajede trn Cg dovnitf, pfi maximalnim zéklonu
hlavy a kréni patete bude zasunuti trnu Cg nasledovano mirnym poklesem trnu Cy
(Gross a kol., 2005).

Palpovany trn Th; se pfi zaklonu nepohybuje a pii maximalnim zaklonu

zUstava na stejném miste, coZ je zplsobeno tim, Ze je imobilizovan prvnimi Zebry.

Palpace processus spinosus Ls

Obratlovy trn Ls palpujeme ve stoje. ,,Nejdrive si vvhmatime spina iliaca
posterior superior a posouviame se smérem kraniomedidlné pod uhlem 30°, dokud
nenalezneme trn Ls* (Gross a kol., 2005). Trn Ls je posledni pohyblivy trn pfi

anteflexi a retroflexi.
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Palpace bodu suprasternale — jugulare — a processus xiphoideus

Bod suprasternale (jugulare) a processus xiphoideus palpujeme ve stoje
¢elem k pacientovi. Ukazovakem nahmatdme horni okraj sterna a posuneme ho do
medianni roviny.

Od bodu suprasternale ukazovakem se suneme sternu smérem kaudalné, az

narazime na konec processus xiphoideus.

4.4 Pouzité vySetfovaci metody
Pater

Hodnotime:

- rozvijeni patefe pfi  postupném uvolnéném  predklonu, symetrii
paravertebralnich vali a hrudniku,

- pti tklonech sledujeme kiivku patete, ktera ma vytvaret plynuly oblouk,

- pfi méfeni zjiStujeme pohyblivost a rozvijeni jednotlivych useki patete nebo

celé patefte:

Schoberova distance

Hodnoti rozvijeni bederni patefe pii predklonu. Ve stoji spojném oznacime
Ls na spojnici spinae iliacae posteriori superiores, od tohoto bodu naméfime 10
cm kranialné a tam si oznaCime druhy bod (Haladova a Nechvatalova 2003,
Sulcova a Obrda 2002). Pii volném piedklonu by se méla vzdalenost mezi témito
body prodlouzit. Norma je prodlouZeni vzdalenosti mezi body o 4 — 5 cm

(Haladové a Nechvatalova 2003, Sulcova a Obrda 2002).

Stiboriv priznak
Ukazuje na pohyblivost hrudni a bederni patefe. Vychozi bod je stejny

jako u meéfeni Schoberovy vzdalenosti. Druhym bodem je obratlovy trn Cs.
Vzdalenost mezi obéma body zméfime. Pfi uvolnéném ptedklonu by se tato
vzdélenost méla prodlouzit nejméné o 7 — 10 cm (Haladova a Nechvéatalova 2003,

Sulcové a Obrda 2002).
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Forestierova fleche

Forestierova fleche je kolma vzdalenost hrbolu tylni kosti od podlozky

/vleze/ nebo u stény /ve stojel.

Cepojiv piiznak
Ukazuje rozsah pohybu kréni patefe do flexe. MéEfi se kranialné 8 cm od
obratlového trnu Cy, kde se udéla znacka (obrazek 1). Pfi maximalnim piedklonu

by se u zdravych osob méla tato vzdalenost prodlouzit nejméné o 3 cm (Obrazek

2) (Haladova a Nechvatalova 2003, Sulcova a Obrda 2002).

Obrazek 1 Obrazek 2

Ottovy indexy
Zjistuji rozvijeni hrudni patefe do predklonu a zéklonu. Pokud je soucet
obou indexti mensi nez 4 cm, rozsah pohybu hrudni patefe se vyhodnoti jako

zmenseny (Haladové a Nechvétalova 2003, Sulcova a Obrda 2002).

Ottav inklinaéni index

M¢ti se pohyblivost hrudni patete pii pfedklonu. Od obratlového trnu Thy
naméfime 30 cm kaudalnim smérem. Pii piedklonu by se méla vzdalenost
prodlouzit o 3 - 4 cm viz obrazek 3 a 4 (Haladova a Nechvatalova 2003, Sulcova a
Obrda 2002).
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Ottuv reklinaéni index

M¢éfi pohyblivost hrudni patete pti zaklonu. Vychozi body pro méfeni jsou
stejné, jako pfi méfeni inklinaéni vzdalenosti. Pfi zaklonu by se
tiiceticentimetrova vzdalenost méla zmens$it praimémé o 2 — 3 ¢m Vviz obrazek 5

(Haladova a Nechvatalova 2003, Sulcova a Obrda 2002).

Obrazek 3 Obrazek 4 Obrazek 5

Rotace hrudni a bederni patere

Hodnoti rotaci hrudni a bederni patefe. VySetiujici stoji z boku pacienta
a spoji centimetrem Ls a incisuru jugularis (Sulcova, 2002). Pacient provadi rotaci
trupu ve sméru od vysetfujiciho. Vysledné hodnoty (jejich symetri¢nost a nérust)

se porovnaji vlevo i vpravo.

Rotace bederni patere

Hodnoti rotaci bederni patete. Postup je stejny jako u rotace hrudni
a bederni pétefe, pouze spojnice od Ls vede k processus xiphoideus (Sulcova,
2002).

Thomayeriv priznak

Hodnoti pohyblivost celé patete. Pacient vstoje provede piedklon a zméfti
se vzdalenost mezi daktylionem a podlahou viz Sipka f na obrazku 6. Pfi normalni
pohyblivosti se prsty dotknou podlahy (Kapanji 2008, Haladova a Nechvatalova
2003, Sulcova a Obrda 2002).
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Predklon vSak muize ovlivnit stav kycelnich kloubi, kvalita flexordt mm. femoris a

antropometrické hodnoty vysetiovaného (Sulcova, 2002).

Obrazek 6

Zkouska lateroflexe

Uklony méfime ve vzpiimeném stoji, zada jsou opfena o sténu, paze podél
téla, dlané¢ sméfuji k t€lu, prsty jsou natazené (Haladova a Nechvatalova 2003,
Sulcova a Obrda 2002). Na stehn& si oznaéime bod, kam dosahuje $picka
daktylionu. Pozadame pacienta, aby provedl uklon, a oznac¢ime misto, kam az
dosahl daktylion. Vzdalenost mezi obéma body oboustranné je rozsah uklonu

v Ccm.

Vysetieni pomoci olovnice
Pro méteni pouzivame olovnici. Olovnice je 150 — 180 cm dlouhy provazek

zatizeny tak, aby napjaty smétoval k zemi.

Statické méreni z frontalni roviny
Pomoci tohoto méfeni zjistujeme osové postaveni patete. Olovnice spusténa
z protuberantia occipitalis externa by méla prochazet interglutealni ryhou a
dopadat mezi paty (Haladovd a Nechvatalova 2003, Sulcova a Obrda 2002).
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Pokud olovnice neprochazi interglutedlni ryhou, zmétime odchylku vcm a
ozna¢ime jako dekompenzaci vpravo ¢i vlevo viz obrazek 7 (Haladova a

Nechvatalova 2003, Sulcova a Obrda 2002).

Obrazek 7 |

Statické méreni ze sagitalni roviny

Zjistujeme osové postaveni téla. Olovnice spusténa od meatus acusticus
externus by méla prochazet sttedem ramenniho a kycelniho kloubu a spadat pied
osu horniho hlezenniho kloubu viz obrazek 8 (Haladova a Nechvatalova 2003,

Sulcové a Obrda 2002).
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Obrazek 8

Dynamické méieni pomoci olovnice

Olovnici spustime z protilehlé axily a pozadame pacienta, aby provedl
tklon trupu, viz obrazek 9 (Sulcova a Obrda 2002). Za normalnich podminek by
méla olovnice prochazet interglutedlni ryhou. V pfipadé omezené¢ho uklonu
olovnice nedosahuje interglutedlni ryhy a zlstdvd na homolateralni strané
glutealnich svalt (Haladova a Nechvatalova 2003, Sulcovéa a Obrda 2002).

Jestlize olovnice piejde pfes interglutealni ryhu hodnotime tento vysledek

jako hypermobilitu.

Obrazek 9
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4.5 Terapie pouZita u pacienta

Elektrolééba — transkutanni elektroneurostimulace — TENS

Transkutanni elektroneurostimulace je zalozena na podkladé stimulace
nervili na rtuznych urovnich nervového systému. Drazdéni nervli zmiriuje, az
potlacuje vedeni bolestivych vzrucht a vnimani bolesti. Tato metoda nejen Ze ma
analgetické tc¢inky, ale uvolnuje svalovy hypertonus a ztuhnuti, proto je vyhodna
pii 1écbé nemoci pohybového systému.

Metoda transkutanni elektroneurostimulace vyuziva tfi typy impulzi —
impulzy asymetricky bifazické, impulzy symetricky bifazické a impulzy
bifazické; alternujici (Podébradsky a Podébradska, 2009).

Elektrody u TENS se mohou ptikladat nékolika zpisoby. Piikladat se
mohou pfimo na mista bolesti, na koncetiny nad nervem, ktery inervuje bolestivou
oblast, na akupunkturni body v pfislusném misté (Podébradsky a Podé&bradska,
2009).

TENS se indikuje pii kauzalgii, fantomové bolesti, talamické bolesti,
béznych bolestech patefe ¢i pourazovych bolestech pohybového systému. Pfi
1é¢b¢ pourazovych bolesti je tu jedno uskali. Analgeticky G¢inek mize zplsobit
to, ze pacient nadmérné zatizi poranénou oblast a tim padem si mulzZe jeSté vice
ublizit. Toto plati napft. u sportovci.

U naSich pacientli byly pouzity asymetricky bifazické impulzy. Nastaveni
proudil dle doporuceni 1ékare.

A. Typ TENS - burst — salvy, frekvence 5 bps, Sitka pulzu 140

mikrosekund, frekvence 100 Hz po dobu 15 minut. Pouzity pfistroj byl
INTELECT MOBILE. Aplikace elektrod obou kanali:

Pii bolestech v oblasti kréni patere (Podébradsky a Podébradska, 2009)

1. kanal — anoda smérem kranialné na pravou horni ¢ast m. trapesius,
katoda do stfedu pravé lopatky,

2. kanal — anoda smérem kranialn¢ na levou horni ¢ast m. trapesius,

katoda do stfedu levé lopatky.
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Pii bolestech v oblasti hrudni patefe (Podébradsky a Podébradska, 2009)

1.

2.

kanal — anoda smérem kranialn¢ na pravy parvertebralni val hrudni
patefe, katoda pod dolni uhel pravé lopatky,
kanal — anoda smérem kranialn¢ na levy paravertebralni val hrudni

patefe, katoda pod dolni uhel levé lopatky.

Pri bolestech v oblasti bederni patefe (Pod¢bradsky a Pod¢bradska,

2009)

kanal — anoda smérem kranidlné¢ na pravy parvertebralni val bederni
patefe a vstup n. ischiadicus, katoda pod dolni thel pravé lopatky,

kanal — anoda smérem kranialné na levy paravertebralni val bederni

patefe a vstup n. ischiadicus, katoda pod dolni uhel levé lopatky.

Aplikace TENS — burst — salvy, Burst frekvence 5 bps, Sitka pulzu 140
mikrosekund, frekvence 100 Hz po

dobu 30 minut. Aplikace elektrod obou kanala:

Pii bolestech v oblasti kréni pateie (Podébradsky a Podébradska, 2009)

1.

kanal — anoda smérem kranialn¢ na pravou horni ¢ast m. trapesius,
katoda do stfedu pravé lopatky,
kanal — anoda smérem kranialn¢ na levou horni ¢ast m. trapesius,

katoda do stfedu levé lopatky.

P¥i bolestech v oblasti hrudni patefe (Podébradsky a Pod€bradska, 2009)

1.

kanal — anoda smérem kranialn¢ na pravy parvertebralni val hrudni
patete, katoda pod dolni thel pravé lopatky,
kanal — anoda smérem kranialné na levy paravertebralni val hrudni

patefe, katoda pod dolni uhel levé lopatky.

Pri bolestech v oblasti bederni paterfe (Pod¢bradsky a Pod¢bradska,

1.

2009)
kanal — anoda smérem kranidlné na pravy parvertebralni val bederni

patefe a vstup n. ischiadicus, katoda pod dolni thel pravé lopatky,
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2. kanal — anoda smérem kranialné na levy paravertebralni val bederni
patefe a vstup n. ischiadicus, katoda pod dolni uhel levé lopatky.

Doba trvani aplikovanych proudii byla 15 min. (u akutnich bolesti) nebo 30

min. (u chronickych bolesti) (Podébradsky a Podébradska, 2009). Intenzita

nastavena na nadprahové senzitivni.

Manualni medicina

Z manualni mediciny byly pouzity techniky mékkych tkani s Trigger Points
v oblasti lopatek, mobilizace patefe vinénim dlanémi, palci podle MUDr. Sose,
manipulace patefe zkiizenym hmatem dle Bogarta a metody mobilizace podle

MojziSové.
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5 Analyza vysledki

V této kapitole jsou rozebrany vysledky vyplyvajici z dotaznikového

Setfeni. Vysledky jsou prezentovany formou grafi.

Dotaznikového Setfeni se zGc¢astnilo celkem Sedesat Ctyfi pacientt, z toho

Ctyficet Sest Zen a osmnact muzi. Prvni skupinu tvofilo Sest muzi a dvacet sedm

zen, ve druhé skupin€ bylo dvanact muzti a osmnact zen. Procentualné vyjadreno,

Vv prvni skupiné bylo 17,6 % muza a 82, 4 % zen, ve druhé to bylo 40 % muzi

a 60 % zen (Graf ¢. 1).

Dosazené vzdélani

Co se tyce nejvyssiho dosazeného vzdélani (Graf ¢. 2), v prvni skupiné

dosahlo 11,8 % dotazovanych vysokoskolského vzdélani, vyssi odbornou Skolu

mélo 2,9 % dotazanych. Nejvétsi procentualni zastoupeni mélo stiedni odborné

ucilisté (52,9 %), 2,9 % tvortila uciliste a stfedni Skolu mélo 29,4 % dotazovanych.

Druhou skupinu tvofili pfevazné absolventi stfednich kol (56,7 %), 26,7 % byli

zastoupeni absolventi stfednich odbornych ucilist, dale pak absolventi ucilist’ 6,7

%), vyssich odbornych skol (3,3 %) a vysokych skol (6,7 %). Mezi obéma

skupinami nebyl Zadny signifikantni rozdil.

Bolestiva oblast pateie

Bolestiva oblast patere

L. - Iy~
kréni —

bedemi —————_‘/

hrudni —_—
kiizova o
cela patel

Graf ¢. 3 Bolestiva oblast patefe

49



Nejcastéji pacienti udavali bolesti v oblasti bederni patete a v oblasti kréni

patete.

Propagace bolesti

V prvni skupiné uvadi 61,8 % pacientii propagaci bolesti z postizené oblasti
dal do téla. Naopak 38,2 % dotazovanych neuvadélo Sifeni bolesti. U druhé
skupiny uvadi 70 % pacientli propagaci bolesti dale do dalSich oblasti téla,
zbylych 30 % pacientt $ifeni bolesti neuvadi (Graf €. 4). Signifikantni rozdil mezi

dotazovanymi skupinami neni.

Frekvence bolesti

Graf €. 5 se tyka frekvence bolesti. Nejéastéji pacienti volili odpovéd ¢) 1 x
tydn€ a to v prvni skupiné pacientii (44,1 %) a ve druhé skupiné byla nejcastéjsi
odpovéd’ b) nékolikrat za den (53,3 % pacientll). Nejméné byla volena odpovéd’
d) nepfetrzité, v prvni skupiné to bylo 11,8 % a ve druhé 6,7 %. Signifikantni
rozdil mezi obéma skupinami nebyl. volenymi odpovéd'mi tykajici se frekvence
bolesti byly odpovéd b) nékolikrat denné (dvacet pét pacientd) a ¢) jedenkrat
tydné (dvacet tfi pacientll). Dale pak deset pacientii zvolilo odpovéd’ a) jedenkrat

denné a zbylych Sest uvadi frekvenci bolesti jako nepfetrzitou.

Charakter bolesti

Charakteristika bolesti

ERadyl mRady2

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

klidova po namaze

Graf ¢&. 6 Charakter bolesti
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Nejvice pacienti udavali v obou skupinach, Ze se u nich objevuje bolest po
namaze, v prvni skupiné 61,8 % a ve druhé 76,7 %. Rozdil v odpovédich mezi

skupinami nebyl signifikantné vyznamny.

Kdy se bolest objevuje

Nejcastéji pacienti uvadi, ze se bolest objevuje po néjaké aktivité, v prvni
skupiné tak odpovédélo 52,9 % pacienti a ve druhé skupiné 50 %.
Dale v prvni skupiné€ 26,5 % pacientli uvadélo bolesti pfi stani a 20,6 % pfi sezeni.
Ve druhé skupiné uvadélo 33,3 % pacientii bolest pii stani a 16,7 % pfi sezeni (Viz

graf €. 7). Mezi skupinami nebyl zadny signifikantni fozdil.

Vliv bolesti na pracovni schopnost

Ovlivnuje bolest pracovni aktivitu?

ERadyl mRady2

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

ano ne

Graf ¢. 8 VIliv bolesti na pracovni schopnost
Pracovni schopnost byla ovlivnéna bolesti Vv prvni skupin¢ u 70,6 %

pacientl a ve druhé skupiné u 66,7 %. Vyznamny rozdil mezi skupinami nebyl.

Vliv bolesti na celkovou aktivitu
V prvni skupiné uvadélo 91,2 % pacientli, Ze jim bolest ovliviiuje celkovou
aktivitu, ve druhé skupin€ tak uvedlo 90 % pacientl (Graf ¢. 9). Signifikantni

rozdil mezi skupinami neni.
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Vliv bolesti na spanek

Vliv bolesti na spanek

ERadyl mRady2

100,00%
80,00%
60,00%
40,00%

20,00%

0,00%

ano ne

Graf €. 10 Vliv bolesti na spanek

V obou skupinach nejcastéji pacienti uvadéli, ze je jejich spanek ovlivnén
bolesti. V prvni skupiné to bylo 58,8 % a ve druhé 86,7 % pacientd. Stejné jako u

predeslych otazek nebyl mezi obéma skupinami zadny signifikantni rozdil.

Nasledujici grafy popisuji vysledky druhého dotaznikového Setieni

(dotazniky vyplnované po ukonceni terapie).

Pretrvavani bolesti po ukondeni terapie

Pretrvavani bolesti po ukonceni terapie

ERadyl mRady2
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Graf €. 11 Pretrvavani bolesti po ukonceni terapie
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V obou skupinich nejcastéji pacienti uvadeli, ze bolesti po ukonceni terapie
nepietrvavaji. V prvni skupiné tak uvedlo 58,8 % pacientii a ve druhé 86,7 %.

Rozdil mezi skupinami nebyl signifikantni.

Klidova bolest po ukonceni terapie
Graf ¢. 12 ukazuje, ze V prvni skupiné klidovou bolesti trpi pouze 2,9 %
pacientdl. Ve druhé skupiné neuvadi zddny z dotazanych pacientti klidovou bolest.

Rozdil neni tedy signifikantni.

Bolest po namaze i po ukon¢eni terapie
Bolest po ndmaze uvadi v prvni skupiné 70,6 % pacienti, naopak ve druhé

skupin€ bolest po ndmaze uvadi pouze 40 % pacientli. Mezi obéma skupinami

neni zadny signifikantni rozdil (viz graf
¢. 13).
Pohyblivost patere

Pohyblivost patere

ERadyl mRady2

100%
80%
60%
40%

20%

A

lepsi nez pred terapii stejna jako pred terapii

0%
Graf ¢. 14 Pohyblivost patete
Jak je wvidét, tak v obou skupinidch vSichni pacienti uvadi zlepSeni

pohyblivosti patete po ukonceni terapie, takze neni mezi nimi neni zadny

signifikantni rozdil.
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ZlepSeni pracovni schopnosti po ukonéeni terapie

ZlepSeni pracovni schopnosti po ukonceni
terapie

ERadyl mRady2
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0,00%
Graf ¢. 15 ZlepSeni pracovni schopnosti po ukonceni terapie

Pracovni schopnost se zlepsila u vSech pacientll z prvni skupiny, pouze ve
druhé skupiné uvadi 10 % pacientt, Ze se jejich pracovni schopnost nezlepsila po

ukoncenti terapie. Rozdil mezi skupinami neni.

Pozitivni vliv terapie na celkovou pohyblivost

Pozitivni vliv terapie na celkovou
pohyblivost
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Graf €. 16 Pozitivni vliv terapie na celkovou pohyblivost

V obou skupinéach pacienti odpovidali kladn€, proto neni mezi nimi Zadny

rozdil.
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Navrat k diivéjSim pohybovym aktivitim
pro bolest nemohli vykonévat. Pouze 2,9 % pacienti z prvni skupiny a 3,3 %
pacientdl z druhé skupiny odpovédélo zapornd. Zadny signifikantni rozdil mezi

skupinami zjistén nebyl (graf ¢. 17).

Vysetieni pomoci olovnice ve frontalni roviné — kombinace elektroterapie a
m. medicina

Tabulka 80 obsahuje vysledky vstupniho a vystupniho statického vysetfeni
drzeni té€la pomoci olovnice ve frontalni rovingé. Z tabulky je vidét, ze
u sedmdesati procent z této skupiny doslo k napravé drzeni téla tak, aby olovnice
probihala interglutedlni ryhou a dopadala mezi paty. U zbylych tficet procent

K uplné napravé drzeni téla nedoslo.

VySetfeni pomoci olovnice ve frontalni roviné — skupina lééena pomoci
elektroterapie

V tabulce 81 jsou vysledky vstupniho a vystupniho vySetfeni pomoci
olovnice ve frontalni roviné u skupiny léené pomoci elektroterapie. Pouze
u Ctyficeti sedmi procent pacienti doSlo kupraveni drzeni téla,
u ostatnich padesati tfi procent pacientii nedoSlo k uplnému upraveni drzeni téla.

Pti srovnani vysledkl vystupniho vysetfeni pomoci olovnice ve frontalni
rovin¢ u obou skupin je vidét, ze lepSich vysledkid se dosahlo ve skupiné 1é¢ené

kombinaci elektroterapie a manuélni mediciny.

VySetieni pomoci olovnice v sagitalni roviné — skupina léena kombinaci
elektroterapie a m. mediciny

Pti vstupnim vySetfeni olovnici v sagitalni rovin€ byli pouze Ctyii pacienti
(Tab 83) v skupiné 1é¢ené kombinaci elektroterapie a manualni mediciny, ktefi
splitovali vSechna tfi kritéria spravného drzeni téla. Tedy aby olovnice prochazela
sttedem ramenniho kloubu, sttedem kycelniho kloubu a dopadala do pfedni ¢asti
nohy. Pi1 vystupnim vySetfeni tato kritéria spliiovali Ctyfi pacienti.

U vsech pacienti zatazenych do skupiny lécené pomoci elektroterapie
(tabulka 84) spliovali vyse uvedena kriteria pfi vstupnim vysetfeni dva pacienti.

Pti vystupnim vySetfeni splitovalo vSechna tfi kritéria Sest pacienttl z této skupiny.
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Dynamické vySetifeni pomoci olovnice — lateroflexe trupu
Ztabulek 86 — 90 je zfejmé vyrazn€jSi zmirnéni asymetrie prachodu

olovnice od interglutealni ryhy u pacient v obou skupinach.

Nasledujici grafy byly vytvotfeny z jednotlivych méfeni probandi (viz
tabulky vysledki méfeni), tj. konkrétnich vysledkti méteni, které byly nasledné
porovnany v procentudlnim vyjadieni vstupnich a vystupnich métfeni ve vztahu
K norm¢.

U cetnosti se neuvazovalo v absolutnich ¢islech, ale jednalo se o soucty
Cetnosti podle hranic, kdy nula byla brana jako hodnota normy, zadporna ¢isla jako

hodnoty pod normou a kladna jako hodnoty nad normou.

Cepojuv piiznak

Primérné hodnoty prvni a druhé skupiny pacientil jsou skoro stejné vysoke,
neni mezi nimi velky rozdil, jak pfi vstupnim, tak i pfi vystupnim meteni (Tab 97
a 107). Statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami nebyl zjistén (Tab 116
al1l7).

Pti srovnavani vysledktl v prvni skupiné pted a po ukonceni terapie je vidét,
ze prumérné hodnoty se po ukonceni mirn¢ zvysily (Tab 97 a 107). Rozdil mezi
témi hodnotami neni statisticky vyznamny (Tab 114).

TaktéZ je tomu u hodnot ve druhé skupiné (Tab 97, Tab 107, Tab 115). Pti
srovnani obou skupin se zdravou kontrolou nebyl zjistén statisticky vyznamny

rozdil jak pted terapii, tak po ukonceni terapie (Tab 120 a 121).

Ottav inklinacni a reklina¢ni index

Priimérné hodnoty pfed a po ukonceni terapie jsou vyssi u druhé skupiny
nez u prvni (Tab 98, Tab 99, Tab 108 a Tab 109), ale statisticky vyznamné rozdil
je pouze u hodnot po ukonceni terapie (Tab 116
al1l7).

Co se ty¢e Ottova reklinaéniho indexu, tak tam nebyl nalezen statisticky
vyznamny  rozdil ~mezi  hodnotami  obou  skupin  (Tab 116
a 117). U obou skupin pfi srovnavani vysledkli jak Ottova inklina¢niho tak

reklina¢niho indexu ve skupinidch samotnych pfed i po ukonceni terapie jsou
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statisticky vyznamné rozdily pouze v Ottovych inklina¢nich indexech (Tab 114,
Tab 115).

Pti srovnavani vysledki obou skupin a zdravé kontroly byl zjistén statistiky
vyznamny rozdil pied terapii u obou Ottovych indext. Po ukonceni terapie nebyl

statisticky vyznamny rozdil u obou Ottovych indexi.

Stiboruv priznak

Primérné hodnoty jsou vyssi pied 1 po ukonceni terapie u druhé skupiny
oproti prvni (Tab 95, Tab 105), ale nebyl u téchto hodnot zjistén statisticky
vyznamny rozdil (Tab 116, Tab 117).

Jak u prvni, tak u druhé skupiny se jejich primérné hodnoty zvysily po
ukonceni terapie a v obou skupindch byl zjiStén statisticky vyznamny rozdil (Tab
114, Tab 115) na 1 % hladin¢ vyznamnosti.

Ve srovnani obou skupin a zdravé kontroly byl zjistén statisticky vyznamny

rozdil pouze u hodnot pied terapii (Tab 120, Tab 121).

Schoberova distance

Primérné hodnoty prvni a druhé skupiny pacientd jsou skoro stejné vysoké,
neni mezi nimi velky rozdil, jak pfi vstupnim, tak i pfi vystupnim méteni (Tab 94
a 104). Statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami nebyl zjistén (Tab 116
al1l7).

U obou skupin se primérné hodnoty zvysily po ukonceni terapie a byl u
nich zjistén statisticky vyznamny rozdil jak pfed zahdjenim, tak po ukonceni
terapie (Tab 114, Tab 115).

Naopak pfi srovnavani hodnot obou skupin a zdravé kontroly byl nalezen

statisticky vyznamny rozdil pouze pted zahdjenim terapie (Tab 120, Tab 121).

Thomayertv piiznak

Vyssi prumérné hodnoty jsou u druhé skupiny jak pti zahajeni (Tab 100),
tak i po ukonceni terapie (Tab 110). Pti srovnani obou skupin jsou hodnoty druhé
skupiny vys$si nez u prvni, ale téz byly zjiStény statisticky vyznamné rozdily mezi

nimi pfed zahdjenim terapie (Tab 116, Tab 117).
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V prvni skupiné pramérné hodnoty klesly o 1, 4 cm po ukonceni terapie a v
druhé skupiné hodnoty klesly o 3,9 cm po ukonceni terapie. U prvni skupiny byl
zjistén staticky vyznamny rozdil (Tab 114) a taktéz i u druhé skupiny (Tab 115).

Kdyz se porovnaly primérné hodnoty obou skupin se zdravou kontrolou,
tak byl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami a zdravou

kontrolou pfed i po terapii (Tab 120, Tab 121).

Forestierova fleche

Pted zahdjenim terapie byly primérné hodnoty u obou skupin podobné (Tab
96) a statisticky vyznamny rozdil mezi nimi nebyl (Tab 116). Po ukonceni byla
primérnd hodnota u druhé skupiny o 1,8 cm niz8i nez u prvni (Tab 106), ale
statisticky vyznamny rozdil mezi nimi nebyl (Tab 117).

V prvni skupiné nebyl vyznamny rozdil v primérnych hodnotich a ani
nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi nimi pfed zahédjenim terapie (Tab
114). Naopak v druhé skupiné po ukonceni terapie byla primérna hodnota o 1,8
cm niz8§i nez pred zahdjenim terapie a taktéz byl zjiStén mezi nimi statisticky
vyznamny rozdil (Tab 115).

Ve srovnani obou skupin a zdravé kontroly byl zjiStén statisticky vyznamny

rozdil pouze u hodnot pted terapii (Tab 120, Tab 121).

Rotace hrudni a bederni patefe a rotace bederni patere

Pted zahajenim terapie nebyl velky rozdil mezi primérnymi hodnotami
prvni a druhé skupiny V rotaci hrudni a bederni patete (Tab 101), rovnéZ tomu
bylo u hodnot rotaci bederni patefe (Tab 102) a nebyl zji$tén statisticky vyznamny
rozdil u obou rotaci (Tab 116). Po ukonceni terapie téZ nebyl velky rozdil mezi
prumérnymi hodnotami prvni a druhé skupiny v rotaci hrudni a bederni pateie
(Tab 111), rovnéz tomu bylo u hodnot rotaci bederni patefe (Tab 112) a nebyl
zjiStén statisticky vyznamny rozdil u obou rotaci (Tab 117).

V prvni skupin€ nebyl velky rozdil v primérnych hodnotach u obou rotaci,
ale byl zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi nimi (Tab 114). Ve druhé skuping
taktéZ nebyl velky rozdil primérnych hodnot, ale statisticky vyznamny rozdil byl

zjistén (Tab 115).
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Diskuse

Podnétem pro tuto praci byl fakt, ze ¢im dal vic lidi v mém okoli trpi
bolestmi zad v riznych tusecich patefe. Chtéla jsem tedy ziskat znalosti v této
problematice.

Pii studiu pfi¢in pfedchazejicich vzniku bolesti zad jsem zjistila, ze jejich
spektrum je nesmirné rozmanité a nelze v ném vysledovat jednotny mechanismus.
Muze se jednat o zmény struktury patete Vv disledku zanétu ¢i degenerativniho
onemocnéni. Velmi Casto vSak struktura patefe neni viibec postiZzena a za pficinu
nesnazi jsou oznacovany funkéni poruchy patere (Mlcoch, 2008).

V nékterych piipadech uvadéji pacienti nezvyklou ¢i nadmérnou fyzickou
zatéz, Casta byva i zminka o bézném prochladnuti. V naprosté vétsing pripadl se
ale bolest zad objevuje ndhle, naptiklad rano po probuzeni, aniz by byl schopen

Klient v anamnéze uvést jakykoliv vyvolavajici moment.

Hypotéza ¢. 1: Mezi pacienty a zdravou kontrolou je rozdil v namétenych
hodnotach rozsahu pohybu patefe pred terapii. Hypotéza se nepotvrdila. Pfi
testovani vysledkl zdravé kontroly a vysledkti obou skupin pacientid vysel
Cepojtiv pfiznak jako statisticky nevyznamny. Stibortiv piiznak a Forestierova
fleche maji mensi statistickou vyznamnost oproti Ottovym indextim, Schoberové
distanci a Thomayerové pfiznaku.

To, Ze vysledky zdravych kontrol jsou podobné vysledklim pacientli, mize
byt zapfiinéno Spatnymi pohybovymi stereotypy, stresem, nedostatkem
pohybové aktivity a vSeobecné nezdravym Zivotnim stylem. To, Ze se jedinci
zatfazeni do zdravé kontroly citi subjektivné zdravi, se nemusi shodovat
s objektivnim nalezem a dfive ¢i pozdéji muze dotyéného diive klinicky se

neprojevujici problém pfivést do ordinace praktického lékare.

Hypotéza ¢. 2: Rozsah pohybu patefe se zvétsi vice po kombinaci
elektroterapie a manualni terapie nez po pouziti samotné elektroterapie.
Vychodiskem bylo obecné tvrzeni rehabilitanich pracovnikd, které jsem si chtéla
ovetit. Hypotéza se nepotvrdila. Primérné hodnoty byly vyssi u vsech hodnot

kromé& Cepojova ptiznaku.
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Elektroterapie plsobi analgeticky a myorelaxatné¢ pouze na bolestivou
oblast, zatimco kombinaci elektroterapie a manudlni terapie se docili zvySeni
rozsahu pohybu ve vSech oblastech patefe, nejen v postizené oblasti. Plsobi

dlouhodobé;ji a vede 1 ke zlepSeni stavu celého pohybového aparatu.
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Zavér

Zavérem mozno konstatovat, Ze cile prace byly splnény. Byla provedena
podrobna reSerSe odborné literatury, ktera se tyka vertebrogennich syndromt a
typickych ptiznakt v pohybovém aparatu, které jej doprovaze;ji.

Ziskala jsem znalosti a vytvoftila si ptehled v tak rozsahlé problematice.
Naucila se zaklady vySetfovacich metod pohybového aparatu.

Pti hodnoceni dotaznikového Setfeni a srovnani s vysledky méteni, jsem
dosla k zavéru, ze 1 kdyz v nékterych vysetienich byly vysledky horsi oproti
vstupnim vySetienim, tak i pfesto vétSina pacientli udavala subjektivni zlepSeni
hybnosti a pracovni schopnosti.

Nejenom terapie jako takova pozitivné ovliviiuje zdravotni stav pacienta, ale
je to 1 psychické rozpolozZeni pacienta, které¢ téz hraje roli V terapii. Jiz pouhy
dotek a pfijemné vystupovani terapeuta vede k uvolnéni napéti pacienta.

Cilena prevence v oblasti zivotniho stylu by méla snizit riziko vyskytu
bolesti zad. Pokud jedinec bude dodrzovat zasady $koly zad, udrzovat si fyzickou

kondici a dbat na dusevni hygienu mélo by se riziko vzniku bolesti na minimu.
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Tabulky a grafy

Tabulka 91 Vékové rozlozeni

Skupina | pocet minimum | median | maximum | primér | smérodatna
probandu odchylka

1 34 0 1 4 1 1,029

2 30 0 0,5 3 0,8 0,919

Tabulka 92 Zakladni statistické charakteristiky méfenych skupin — télesna vyska

[cm].

Skupina | pocet minimum | median | maximum | primér | smérodatna
probandt odchylka

1 34 150 164 190 165,9 8,356

2 30 153 172 194 173,1 11,086

3 30 155 171 188 170,7 7,905

Tabulka 93 Zakladni statistické charakteristiky méfenych skupin — télesna
hmotnost [kg].

Skupina | pocet minimum | medidan | maximum | primér | smérodatna
probandu odchylka

1 34 52 74 130 75,2 16,206

2 30 52 78 103 76,8 14,944

3 30 52 65 99 68,8 13,574

Tabulka 94 Zakladni statistické charakteristiky méfenych skupin — Schoberova
distance [cm].

Skupina | pocet minimum | median | maximum | primér | smérodatna
probandii odchylka

1 34 2 3 5 34 0,908

2 30 1 3 6 3,2 1,257

3 30 1 4 6 4,1 1,012

Tabulka 95 Zakladni statistické charakteristiky métenych skupin — Stibortiv
ptiznak [cm].

Skupina | pocet minimum | median | maximum | primér | smérodatna
probandi odchylka

1 34 1 6 10 5,6 2,223

2 30 3 6 13 6,2 2,128

3 30 2 7 11 6,9 1,906
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Tabulka 96 Zakladni statistické charakteristiky méfenych skupin — Forestierova

fleche [cm].

Skupina | pocet minimum | median | maximum | primér | smérodatna
probandt odchylka

1 34 0 3 11 3,4 2,612

2 30 0 3 9 3,2 2,355

3 30 0 2,5 5 2,2 1,647

Tabulka 97 Zakladni statistické charakteristiky méfenych skupin — Cepojiiv
ptiznak [cm)].

Skupina | pocet minimum | median | maximum | primér | smérodatna
probandu odchylka

1 34 0 1 3 1,3 0,787

2 30 0 1 4 1,4 0,995

3 30 0 1 4 15 0,884

Tabulka 98 Zakladni statistické charakteristiky métenych skupin — Ottiv

inklina¢ni index [cm].

Skupina | pocet minimum | median | maximum | primér | smérodatna
probandti odchylka

1 34 0 1 4 1,4 1,089

2 30 0 1,5 4 15 1,136

3 30 0 2 8 2,4 1,407

Tabulka 99 Zakladni statistické charakteristiky méfenych skupin — Ottiv

reklinacni index [cm].

Skupina | pocet minimum | median | maximum | primér | smérodatna
probandu odchylka

1 34 0 1 4 11 1,095

2 30 0 1 3 1,1 0,723

3 30 0 1,5 8 18 1,536

Tabulka 100 Zakladni statistické charakteristiky méfenych skupin — Thomayerav
ptiznak [cm].

Skupina | pocet minimum | median | maximum | primér | smérodatna
probandu odchylka

1 34 -5 0 50 51 10,765

2 30 -5 8,5 52 13,1 15,671

3 30 -5 0 25 0,6 6,611

75




Tabulka 101 Zakladni statistické charakteristiky méfenych skupin — Rotace
hrudni a bederni patefe [cm].

Skupina | pocet minimum | median | maximum | primér | smérodatna
probandu odchylka

1 34 0 1 5 1,7 1,441

2 30 0 1 3 1,4 0,795

3 30 0 0,5 2 0,7 0,745

Tabulka 102 Zakladni statistické charakteristiky méfenych skupin — Rotace
bederni patete [cm].

Skupina | pocet minimum | median | maximum | primér | smérodatna
probandu odchylka

1 34 0 1 3 11 0,993

2 30 0 1 5 1.3 1,123

3 30 0 1 3 0,9 0,846

Tabulka 103 Zakladni statistické charakteristiky méfenych skupin — Lateroflexe

[cm].

Skupina | pocet minimum | median | maximum | primér | smérodatna
probandu odchylka

1 34 0 2 6 18 1,562

2 30 0 2 7 2,5 1,628

3 30 0 1 7 1,0 1,378

Tabulka 104 Zakladni statistické charakteristiky métenych skupin po terapii —
Schoberova distance [cm].

Skupina | pocet minimum | median | maximum | primér | smérodatna
probandu odchylka

1 34 2 4 6 39 1,078

2 30 2 4 6 4,1 0,949

Tabulka 105 Zakladni statistické charakteristiky méfenych skupin po terapii —

Stibortiiv pfiznak [cm].

Skupina | pocet minimum | median | maximum | primér | smérodatna
probandt odchylka

1 34 1 6 10 6,4 2,508

2 30 3 7,25 10 7,1 1,696

Tabulka 106 Zakladni statistické charakteristiky méfenych skupin po terapii —
Forestierova fleche [cm].

Skupina | pocet minimum | median | maximum | primér | smérodatna
probandu odchylka

1 34 0 3 9 3,2 2,423

2 30 0 1 3 1,4 0,888
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Tabulka 107 Zakladni statistické charakteristiky méfenych skupin po terapii —

Cepojtv ptiznak [cm].

Skupina | pocet minimum | median | maximum | primér | smérodatna
probandi odchylka

1 34 0 2 3 1,6 0,735

2 30 0,5 2 55 1.8 1,060

Tabulka 108 Zakladni statistické charakteristiky méfenych skupin po terapii —
Ottlv inklina¢ni index [cm].

Skupina | pocet minimum | median | maximum | primér | smérodatna
probandu odchylka

1 34 0 2 4 19 1,022

2 30 0 2,75 9 2,8 1,740

Tabulka 109 Zakladni statistické charakteristiky méfenych skupin po terapii —
Ottiv reklinacni index [cm].

Skupina | pocet minimum | median | maximum | primér | smérodatna
probandti odchylka

1 34 0 1 4 1,3 1,049

2 30 0 1 3 1,4 0,888

Tabulka 110 Zakladni statistické charakteristiky métenych skupin po terapii —
Thomayerav ptiznak [cm].

Skupina | pocet minimum | median | maximum | primér | smérodatna
probandt odchylka

1 34 -5 0 50 3,7 10,052

2 30 -5 2,5 57 9,2 14,395

Tabulka 111 Zakladni statistické charakteristiky méfenych skupin po terapii —
Rotace hrudni a bederni patete [cm].

Skupina | pocet minimum | median | maximum | primér | smérodatna
probandi odchylka

1 34 0 1 4 1 1,029

2 30 0 0,5 3 0,8 0,919

Tabulka 112 Zakladni statistické charakteristiky métenych skupin po terapii —
Rotace bederni patefe [cm].

Skupina | pocet minimum | median | maximum | primér | smérodatna
probandi odchylka

1 34 0 0 4 0,7 0,979

2 30 0 0 3 0,7 0,829
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Tabulka 113 Zakladni statistické charakteristiky méfenych skupin po terapii —

Lateroflexe [cm].

Skupina | pocet minimum | median | maximum | primér | smérodatna
probandu odchylka

1 34 1 5 15 1,499

2 30 1 5 1,6 1,383

Tabulka 114 Testovani statistické vyznamnosti vysledki méteni pred zahajenim

terapie a po ukonceni u skupiny lé¢ené pomoci elektroterapie.

provedené testy p-hodnota t-testu, statisticka
vyznamnost
Cepojtiv piiznak (cm) 0,059
Ottdv inklina¢ni index (cm) 0,001 **
Ottav reklinacni index (cm) 0,073
Stibortv ptiznak (cm) 0,013 *
Schoberova distance (cm) 0,001 **
Thomayertv ptiznak (cm) 0,046 *
Forestierova fleche (cm) 0,505
Rotace Th a L patefe (cm) 0,002 **
Rotace L patete 0,030 *
Lateroflexe 0,097

Tabulka 115 Testovani statistické vyznamnosti vysledkli méteni pred zahdjenim

terapie a po ukonceni u skupiny lécené kombinaci elektroterapie a manudlni

terapie.
provedené testy p-hodnota t-testu, statisticka
vyznamnost
Cepojtv piiznak (cm) 0,000 ***
Ottt inklina¢ni index (cm) 0,000 ***
Ottt reklinaéni index (cm) 0,074
Stibortiv ptiznak (cm) 0,010 *
Schoberova distance (cm) 0,000 ***
ThomayerGv pifiznak (cm) 0,002 **
Forestierova fleche (cm) 0,000 ***
Rotace Th a L patefe (cm) 0,008 **
Rotace L patete 0,002 **
Lateroflexe 0,006 **
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Tabulka 116 Testovani statistické vyznamnosti u skupiny léfené pomoci
elektroterapie a skupiny lécené pomoci kombinace elektroterapie a manudlni

terapie pfed zahajenim terapie.

provedené testy p-hodnota t-testu, statisticka
vyznamnost

Cepojtv piiznak (cm) 0,642

Ottav inklina¢ni index (cm) 0,791

Ottt reklinaéni index (cm) 0,961
Stibortiv ptiznak (cm) 0,284
Schoberova distance (cm) 0,591
Thomayertv ptiznak (cm) 0,022 *
Forestierova fleche (cm) 0,815
Rotace Th a L patete (cm) 0,225
Rotace L patete 0,581
Lateroflexe 0,085

Tabulka 117 Testovani statistické vyznamnosti u skupiny lééené pomoci
elektroterapie a skupiny lé€ené pomoci kombinace elektroterapie a manudlni

terapie po ukonceni terapie.

provedené testy p-hodnota t-testu, statisticka
vyznamnost

Cepojtv piiznak (cm) 0,266

Otttv inklina¢ni index (cm) 0,014 *
Ottav reklinac¢ni index (cm) 0,759
Stibortv pfiznak (cm) 0,188
Schoberova distance (cm) 0,442
ThomayerGv pfiznak (cm) 0,086
Forestierova fleche (cm) 0,288
Rotace Th a L patefe (cm) 0,353
Rotace L patete 0,769
Lateroflexe 0,795
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Tabulka 118 Testovani statistické vyznamnosti u skupiny lécené pomoci

elektroterapie a zdravou kontrolou.

provedené testy p-hodnota t-testu, statisticka
vyznamnost
Cepojtiv piiznak (cm) 0,419
Ottty inklinaéni index (cm) 0,003 **
Ottt reklinaéni index (cm) 0,038 *
StiborGv ptiznak (cm) 0,013 *
Schoberova distance (cm) 0,005 **
Thomayertv pfiznak (cm) 0,059
Forestierova fleche (cm) 0,046 *
Rotace Th a L patefe (cm) 0,001 **
Rotace L patete 0,292
Lateroflexe 0,039 *

Tabulka 119 Testovani statistické vyznamnosti u skupiny 1ééené pomoci

kombinace elektroterapie a manualni terapie a zdravou kontrolou.

provedené testy p-hodnota t-testu, statisticka
vyznamnost
Cepojtiv piiznak (cm) 0,788
Otttv inklina¢ni index (cm) 0,008 **
Otttv reklinac¢ni index (cm) 0,030 *
Stibortv pfiznak (cm) 0,163
Schoberova distance (cm) 0,005 **
ThomayerGv pfiznak (cm) 0,000 ***
Forestierova fleche (cm) 0,066
Rotace Th a L patefe (cm) 0,001 **
Rotace L patete 0,131
Lateroflexe 0,000 ***
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Tabulka 120 Testovani statistické vyznamnosti mezi obéma skupinami pacientti a

zdravymi kontrolami pted terapii.

provedené testy p-hodnota t-testu, statisticka
vyznamnost

Cepojtv piiznak (cm) 0,538

Ottav inklina¢ni index (cm) 0,001 **

Ottt reklinaéni index (cm) 0,008 **

StiborGv pfiznak (cm) 0,026 *

Schoberova distance (cm) 0,001 **

Thomayerav pfiznak (cm) 0,003 **

Forestierova fleche (cm) 0,035 *

Tabulka 121 Testovani statistické vyznamnosti mezi obéma skupinami pacientti a

zdravymi kontrolami po terapii.

provedené testy p-hodnota t-testu, statisticka
vyznamnost

Cepojiiv piiznak (cm) 0,294

Otttv inklina¢ni index (cm) 0,693

Otttv reklina¢ni index (cm) 0,099

Stibortiv ptiznak (cm) 0,612

Schoberova distance (cm) 0,589

ThomayerGv pfiznak (cm) 0,017 *

Forestierova fleche (cm) 0,167
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Graf ¢. 2 Dosazené vzdélani
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Graf ¢. 7 Kdy se bolest objevuje
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Graf ¢. 13 Bolest po namaze i po ukonceni terapie
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