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ABSTRAKT

Nazev:

Terapeuticka intervence bolesti dolni c¢asti zad — porovnani dvou

fyzioterapeutickych ptistupti

Cil préce:

Hlavnim cilem této experimentdlni studie bylo porovndni dvou terapeutickych
pristupti: Senzomotorické stimulace podle Jandy a Vavrové a Proprioceptivni

neuromuskuldrni facilitace u pacientt S bolesti dolni ¢asti zad.

Metoda feseni:

Experimentalni srovnavaci studie zamétena na porovnani efektu Proprioceptivni
neuromuskularni facilitace podle Kabata a Senzomotorické stimulace podle Jandy a
Vavrové u pacientll s chronickou bolesti dolni ¢asti zad. Probandi byli vybirani z fad
pacientli nestatniho zdravotnického zatizeni Medi-centrum Skalka s.r.o. K hodnoceni
bolesti jsme pouzili standardizovany dotaznik Oswestry. Ziskana data byla zpracovana

pomoci statistické metody Mann-Whitney U test.

Vysledky:

Studie neprokazala zadny signifikantni rozdil v efektu 1é¢by bolesti dolni ¢asti
zad mezi metodikou Senzomotorické stimulace podle Jandy a Vavrové a

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace.

Kli¢ova slova:

Senzomotorickd stimulace podle Jandy a Vavrové, Proprioceptivni

neuromuskularni facilitace, bolest dolni ¢asti zad.



ABSTRACT

Title: Therapeutic intervention of low back pain — comparing of two therapeutic

approaches

Objectives: The main objective of this experimental study was to compare two
therapeutic approaches: Sensorimotor stimulation by Janda Vavrova and Proprioceptive

neuromuscular facilitation in patients with low back pain.

Methods: Experimental comparative study aimed at comparing the effect of
Proprioceptive neuromuscular facilitation method of Kabat and Sensorimotor
stimulation by Jandy and Vavrova in patients with chronic low back pain. The probands
were selected from among patients of private healthcare facilities Medi-centre Skalka
s.r.0. The assessment of pain, we used a standardized questionnaire Oswestry. The data

will be processed using statistical method Mann-Whitney U test.

Results: The study showed no significant difference in treatment effect low back
pain between Sensorimotor stimulation method by Janda and Vavrova and

Proprioceptive neuromuscular facilitation.

Keywords: Proprioceptive neuromuscular facilitation, Sensorimotor stimulation

by Janda Vavrova, low back pain.



ZKRATKY:

BMI — Body mass index

CNS — centralni nervovy systém

DK — dolni koncetina

EMG - elektromyograf

FNKYV — Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
HK — horni koncetina

Kg — kilogram

MBS — myofascidlni bolestivy syndrom

Napft. — naptiklad

NCSS — néazev statistického softwaru

Obr. - obrazek

ODI — Oswestry disability index

PNF — Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
SMS — Senzomotoricka stimulace dle Jandy Vavrové
Tab. - tabulka

Trps — trigger point

Tj.—toje

Tzn. — to znamena

Vz.-vzor
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1. Uvod

Bolest dolni ¢asti zad se stava v dnesni dobé jednim z majoritnich problémi a
to predevsim diky sedavému zplisobu zivota, nedostatku pohybu a opakované
neekonomické zatézi, ktera je Casto soucasti naseho denniho rezimu. Problematika se jiz
nevztahuje pouze k medicinskému oboru, ale dopad ma i na socioekonomickou situaci

z diivodu castych pracovnich neschopnosti a ovlivnéni pracovni ¢innosti a vykonnosti.

Bolest je ¢asto pouze ochrannym mechanismem. Pokud télo, které ovladame
naSi vili, ¢asto sami vystavujeme nevhodné zatézi (chybny sed, vadné drzeni téla,
stereotypni Cinnosti atd.), nema jinou moznost jak se branit nez tim, ze ptsobi bolest.

(Rasev, 1992)

Tato diplomova prace porovnava efekt dvou terapeutickych piistupi
ovlivitujicich bolesti dolni ¢asti zad. Ob¢é metodiky jsou zaloZzené na principu
motorického uceni, a tedy ziskani spravnych pohybovych vzort, které jsou pro nase télo

ekonomické a piirozené.

Diplomova préce je rozdélena na teoretickou a praktickou ¢ast. Teoreticka cCast
uceluje informace tykajici se problematické oblasti, tedy dolni ¢asti patefe z hlediska
anatomie, kineziologie, biomechaniky a nastinéna je 1 problematika bolesti jako takové.
Praktickou casti je vyzkum, ktery je zaloZzeny na porovnani hodnoceni bolestivosti
pomoci dotazniku Oswestry u probandii produktivniho véku se sedavym zplsobem

zameéestnani.
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2. Bolest dolni ¢asti zad

V nasledujici kapitole nastinime teoretické poznatky vztahujici se ke struktufe a
funkci bederni oblasti pohybového aparatu a to z hlediska anatomie, kineziologie,
biomechaniky. Zpracovano bude i téma bolesti z hlediska vertebrogennich obtizi a
nahled do teoretické podstaty metody Senzomotorické stimulace podle Jandy a Vavrové

a Proprioceptivni neuromuskularni facilitace podle Kabata.

2.1 Bederni pater

2.1.1 Anatomie bederni pateie

Bederni obratel

Bederni obratel se sklada ze tfi funk&nich slozek: télo obratle, pediculus a zadni
elementy obratle (oblouk, processus articulares, processus spinosus). Té€lo obratle ma
nosnou funkci, je schopné odolavat longitudindlnimu zatiZzeni, ke kterému je
ptizpisobena i jeho vnitini struktura, kterd je tvofena spongiosni hmotou. Zadni Cast
obratle je pfizpisobena odolavat sklouzavani obratle. Processus articulares maji
schopnost zamku, ¢imZ zabranuji posunu obratle. Pfes pediculus, ktery tvoii jediné
spojeni mezi télem a obloukem obratle se pienaseji sily ze zadnich elementl na télo

obratle, ¢imz maji prospésnou funkci. (Bogduk, 2005)

Za normalnich okolnosti je v téle 24 presakralnich obratli. Muze vSak dojit
k variaci poc¢tu obratlli, pocet mize byt zvysen nebo snizen o jeden obratel. V oblasti
prechodu bederni patete a kosti kiizové hovotime o lumbalizaci S| a sakralizaci L5.
(Cihak, 2011)
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Ligamenta patete

Ligamenta bederni patefe lze rozdélit do dvou skupin: ligamenta dlouhd
(ligamentum longitudinale anterius a posterius), ligamenta kratka (ligamenta flava,

ligamenta intertransversaria, ligamenta interspinalia)

Dlouhé ligamenta

e Ligamentum longitudinale anterius pokryva ptedni strany obratlovych tél od
predniho oblouku atlasu po os sacrum.

e Ligamentum longitudinale posterius spojuje zadni strany tél obratld, neboli po
pfedni plose patefniho kanalu a je pevnéji pfipojeno k anulus fibrosus nez predni

podélny vaz. Postupuje od kosti tylni po kost kiizovou.

Ligamentum sacrococcygeum posterius superficiale se rozpind po zadnim

povrchu kosti kifzové (Cihak, 2011)

Kratka ligamenta

e Ligamentum flavum je kratké, ale silné ligamentum spojujici oblouky
obratlovych t&l. Jedna se o parovou strukturu, kterd je symetricky zastoupena na
obou stranach oblouku. Histologicky, ligamentum flavum je slozené z 80%
elastickych a 20% kolegennich vlaken, proto jak znazvu vyplyva, maji
makroskopicky zluté zbarveni.
e Ligamenta intertransversaria spojuji pficné vybézky. V oblasti bederni patete
jsou nejsilngjsi.
Ligamenta interspinalia spojuji sousedni spindlni vybézky. Ligamentum je
slozené prevazné z kolagennich vlaken, elasticka vldkna se objevuji spiSe ventralné na

povrchu. (Bogduk, 2005) (Cihak, 2011)

Meziobratlova ploténka

Meziobratlovd ploténka je tvofena zelatindzni jadernou hmotou a fibréoznim

obalem. U déti obsahuje 88% vody. Zelatindzni jadro tvoii nucleus pulposus, které ma
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ptiblizné kulovity tvar. Nucleus pulposus je velmi pruzné a je obaleno lamelovité
uspofadanymi prstenci z pevnych fibroznich vlaken. (Rasev, 1992). Kolem nucleus

pulposus se obratle pii vzdjemnych pohybech naklangji. (Cihak, 2011)

Aby byla zabezpecena, co nejvyssi odolnost proti rotacnimu zatézovani jsou
jednotliva vlakna riizné orientovana. Meziobratlova ploténka je zivena difuzi vody ptes
kryci desticku obratle. Pti kazdém pohybu pracuje jako pruzny tlumi¢ narazi. Kolmé
zatizeni ploténky nevadi, nejvetsi ohrozeni je pfi zatizeni smétujici v urCitém uhlu na
jeji nekolik cm? velkou plochu spojené s rotaci. Pii mirném ptfedklonu dochazi ke
klinovité deformaci a ke zvyseni tlaku na pfedni hranu ploténky. To zpisobuje vytlac¢eni
jaderné hmoty dozadu a ploténka se vyklenuje smérem do michy nebo ke kotfentim,
které z ni vychdzeji. Pokud neni ploténka vyznamné poSkozena, kratkodobé zatizeni pro
ni neni Skodlivé. Nebezpeci vSak ptedstavuje desitky minut az hodin trvajici prace
v piedklonu ¢i v tiklonu a to 1 vsed¢. Toto zatizeni pak omezuje vyzivu ploténky difuzi a
vede ke ztraté jeji pruznosti. Ve fibroznim prstenci vznikaji prvni trhliny jiz ve veku 15-
20 let. Zelatindzni jadro se pak t&mito trhlinkami protladuje k periferii ploténky. Stafim
dochazi k tomu, Ze jedna struktura pfechdzi v druhou a ubyvd 1 mnozstvi vody

Vv ploténce. (Rasev, 1992)

2.1.2 Biomechanika patere

Zakladni biomechanickou vlastnosti patefe je umoznit pohyb mezi jednotlivymi

télesnymi segmenty, odolavat zatizeni a chranit michu a nervové koteny (Panjabi, 1992)

Meziobratlova ploténka z biomechanického pohledu

Funkce meziobratlové ploténky spociva vtom, Ze pusobi jako tlumic,
absorbuyjici statické 1 dynamické zatiZeni. T¢la obratla, disky, okolni vazivo a cévy tvoti
osmoticky systém, ve kterém dochézi k vyméné vody a ve vodé rozpustnych latek pti
zatizeni ¢i odlehceni. V dusledku toho dochazi ke snizovani vysky o 1 - 2 cm v pritbé¢hu
dne. Intervertebralni disk se chova jako pumpa, ktera Cerpa vodu a metabolity.

Naptiklad trakce trvajici deset minut vede k prodlouzeni o Smm. Porucha osmotického
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systému desticky ma dopad nejen na jeji okamzitou pruznost, ale vede také ke snizeni

produkce kolagenu.(Dylevsky, Kucera, 1997)
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Obrazek €. 1: ZjednoduSené schéma prenosu sil prostiednictvim obratle a meziobratlové ploténky

(pFevzato z: Dylevsky, Kucera, 1997)

Tabulka €. 1: Tlak v nucleus pulposus L5/S1 v ur¢ité poloze (upraveno podle: Dylevsky, Kucera,
1997)

Poloha Tlak v nucleus pulposus
Vzptimeny sed Maximum 1,4 — 2,1 MPa
Stoj spatny 70% maxima

Leh na boku 50% maxima

Leh na zadech 20 — 10% maxima

Jednotlivé segmenty patefe se “prohybaji®, stavaji se nestabilni jiz pfi
zatézi 20 N (2kg). Pii bézném stoji je zatizeni mnohokrat vétsi, okolo dvojnasobku az
trojnasobku véhy (140-210 kg). Jest¢ vétsi zatizeni se predpokladd v dynamickych
situacich nebo pifi noSeni bfemen. Tato obrovska kapacita zatiZzeni je dosazena diky
spolupraci dobfe koordinovanych svalii okolo patefe. Tim je dokazéna dilezitost
aktivniho podsystému, tedy svalového aparatu V poskytovani potiebné stability.
(Panjabi, 1992)
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2.1.3 Kineziologie bederni pateie

Bederni patefe je svym tvarem a prubéhem piizptisobena pohybové i nosné

funkci. (Rychlikova, 2009)

Bederni patet nese z velké Casti vahu trupu, proto jsou jeji obratle v téle
nejmohutnéjsi. Jsou zde nejmohutnéjsi i1 intervertebralni disky, jejichz Sitka se zvySuje
od L1 po L4, coz umoziuje jejich znacnou pohyblivost a to nejvyraznéji v segmentu
L4/L5. Pohyblivost bederni patefe je zavisla na tvaru skloubeni. Vyrazna je anteflexe,
retroflexe, zatimco rotace a laterdlni flexe jsou vice omezeny v této oblasti. Laterarni
flexe bederni patete je v tomto useku omezena v diisledku lordotického zakiiveni, kde

jsou kloubni vybézky v blizkém kontaktu, a tak kladou lateroflexi odpor. (Lewit, 1996)

2.1.3.1. Posturalni a lokomo¢ni motorika

Posturalni a lokomoc¢ni systém zajistuje pohyb tak, aby byl pro organismus
bezpecny, aby byly kloubni plochy pifi pohybu zatéZovany rovnomérné a tim
nedochazelo k pfed€asnému opotiebeni. Zabezpecuje zaroven 1 stabilitu polohy
segmentd jak v klidu, tak pfi pohybu. Posturdlni a lokomoc¢ni motorika spolu tvofi
funkéni celek. Postura, je klidova poloha téla, kterd se vyznacuje urcitym usporadanim
pohyblivych segmentl. Pokud mame v imyslu vykonat néjaky pohyb, zméni se klidova
poloha v polohu pohotovostni, ktera prechazi tésné pired zamysSlenym pohybem do
ucelové orientované polohy atitudy. Spoluprace posturalni a lokomoc¢ni motoriky je
zjevna, jelikoz pohyb uskute¢niuji koncetiny, ale podili se na ném vyrazn€ 1 osovy
organ. Spole¢né tvofi systém hrubé motoriky. Posturdlni systém ma za ukol udrzovat
zaujatou polohu téla a branit jeji zmén€. Lokomocni systém zase prosazuje zménu

polohy téla oproti jejimu udrzovani. (Véle, 2006)
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2.1.3.2 Spindlni stabiliza¢ni systém

Nasledujici téma spinalniho stabiliza¢niho systému je zpracovano z pohledu
kliniky s hlavnim zietelem k oboru fyzioterapie, rovnéz terminologie se vaze k uvedené

oblasti.

Spindlni stabiliza¢ni systém se sklada podle Panjabiho ze tii podsystémui:

e Pasivni: obratle, intervertebralni disky, meziobratlové klouby, kloubni pouzdra.

e Aktivni: svalova hmota, $lachy

e Ridici: zajistuje zpétnou vazbu, nervovy systém dostivd informace
zZ jednotlivych senzord, stanovuje specifické pozadavky pro udrzeni stability a

tidi svalovy systém tak, aby dosahl stabilizované polohy. (Panjabi, 1992)

2.1.3.3 Svaly podilejici se na stabilizaci trupu ve vzpiimené poloze
a) kratké, slabé hluboko ulozené tonické svaly

Jsou to svaly, které slouzi k udrzeni polohy v kloubu, nazyvaji se svaly
stabilizacni (shunt muscles). Pisobi v ose pohybového segmentu. U osového organu se

jedna o svaly spojujici sousedni obratle. (Véle, 2006)

b) delsi silné povrchni svaly fazické

Jednd se o svaly, které jsou hlavnim zdrojem sily pro pohyb a korekci polohy,
neboli svaly zab&rové (spurt muscles). Svaly stahem putsobicim kolméji k ose

pohyblivého segmentu. (Véle, 2006)

Typy stabilizace:

a) Pruzna vnitini, segmentova stabilizace

Hluboké, kratké intersegmentalni svaly patefe udrzuji vnitini stabilizaci

vzpiimené polohy v centralni zon¢€, kde nejsou patrné pohyby, které koriguji drzeni téla
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ve vertikdle. Maji citlivé receptory ziskavajici informace o pocinajicich nebo
ptipravovanych odchylkach od stfedni polohy obratll, aby mohlo dojit k rychlé korekci
nez dojde k destabilizaci. (Panjabi, 1992) (Véle, 2006)

b) Vnéjsi sektorova stabilizace

Navazuje na vnitini segmentovou stabilizaci, probiha v jednotlivych sektorech
patefe. Na tomto typu stabilizace se podileji delsi a siln€jsi zaberové svaly, které maji za

ukol vyvinout po kratkou dobu znaéné Gsili, aby nedoslo k destabilizaci. (Véle, 2006)

2.1.3.4 Uloha m. transversus abdominis

M. transversus abdominis je sval, ktery jednak plsobi v partnerském vztahu
S branici pii dechovych pohybech a jednak velmi dutlezity, je jeho vyznam pro
posturalni funkci. Ukdzalo se totiz, Ze iniciuje aktivitu vSech bfisnich svali. (Véle,
2006). Studie na zvifatech ukazuji, Ze m. transversus abdominis je efektivni pro

stabilizaci, pokud je aktivovan symetricky. (Hodges, Holm, 2003) (Hides,Belavy, 2009)

Mnoho lidi s recidivujici bolesti dolni ¢asti zad, ma funk¢ni deficit v posturalni
kontrole trupovych svald, coZ mize piispivat k navratu obtizi. Nékolik studii dokazuje
zpozdé€nou aktivaci hlubokych bfiSnich svali a zvySenou aktivitu povrchovych

trupovych svali. (Tsao, 2008) (Hodges, Richardson, 1996)

2.1.3.5 Uloha branice (diaphragma)

Diaphragma je hlavnim inspira¢nim svalem. Je to plochy, kupolovité formovany
sval, ktery v podobé membrany oddéluje dutinu hrudni a bfiSni. Pfi dychani branice
ovliviiuje konfiguraci hrudniku, osového organu a i1 tvar hrudniku, tim zasahuje do
posturalni funkce. (Véle, 2006) Pfi nadechu branice sestupuje kaudalng, tla¢i na organy
bfisni dutiny, které pfenaSeji tlak na patef, panevni dno a bfisni sténu, coz vede ke

zvySovani intraabdomindlniho tlaku. Pii vydechu dochazi k excentrické kontrakci
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branice, svalova vldkna se prodluzuji, a koncentrické kontrakci bfisnich svalt. (Véle,

2006)

2.1.3.6 Uloha panevniho dna (diaphragma pelvis)

Svaly panevniho dna: m. levator ani a m.coccygeus, m. sacrococcygeus ventralis
a dorsalis, tvofi pruzny uzavér panevniho otvoru. Funk¢né se ke svaliim panevniho dna
daji fadit i zevni rotatory kycelniho kloubu. Svaly panevniho dna ovliviiuji konfiguraci
a postaveni panevnich kosti, tim se jejich aktivita promita do drzeni téla. Diaphragma

pelvis participuje na udrzeni intraabdominalniho tlaku. (Véle, 2006)

2.1.3.7 Dychani

Dychaci pohyby slouzici k ventilaci plic, maji ale vliv i na funkci posturalni a na
drzeni téla. Probihaji ve tfech sektorech. Dolni sektor (bfiSni) jde od brénice az po
panevni dno, stfedni sektor (dolni hrudni) se rozpind mezi branici a mezi Th 5 a horni
sektor (horni hrudni) jde od Th 5 az po dolni kréni patef. Pfi dychacich pohybech se
dolni a horni Zebra pohybuji odlisné. Dolni zebra se rozvijeji vice do stran proti pohybu
hornich Zeber, jelikoZ jejich osa je sklonéna vice vertikalné. Osa rotace hornich zeber je
sklonéna vice horizontalng, proto se pohybuji vice vzhiiru. Dychaci pohyby se rytmicky
pohybuji ve dvou fazich: inspirium (nadech) a expirium (vydech). Nadech pocina
v bfisSnim sektoru, brénice aktivné snizuje klenbu a tim stlatuje Ttroby,
intraabdominalni tlak stoupa a bfisni sténa se nepatrné¢ vyklenuje. Dochazi k posunu
CoP smérem doptfedu a tim dochazi k ovlivnéni stabilizace stoje. Nasledné dochézi
K postupnému rozvijeni zeber do stran a patef se ptfitom extenduje. V dutiné hrudni, jez
se zvétSuje, klesa tlak a vzduch proudi do plic. Pohyb branice smérem doli se
zpomaluje, jelikoZ stoupa tlak v dutin€ bfisni. Na jeho zvySeni se podili jak branice tak 1
m. transversus abdominis, ale také i ostatni svaly bfi$ni stény, které ji pfitlacuji k patefti.
Svalstvo panevniho dna se také podili na zvySeni tlaku, jelikoZ brani priniku utrob do

panevniho otvoru. Stoupanim nitrobfi$niho tlaku se stabilizuje bederni pateft.
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Vydech probiha od dolniho sektoru, ktery pocina branici ptes stiedni do horniho
sektoru. Svalové napéti postupné klesa, prostor hrudniku se zmensuje a branice se vraci
zpét a vzduch proudi ven z plic. BfiSni svalstvo, branice svalstvo panevniho dna jsou
aktivni v urcitych tsecich nddech i1 vydechu, proto tim maji pfimy vliv na posturalni

funkci. (Véle, 2006)

2.2 Bolest

Hlavnim tkolem této kapitoly bylo poukdzat na bolest vzhledem
K vertebrogennim obtizim pohybového aparatu a to zejména lumbalni oblasti. Cilem
nebylo podrobné zpracovavat problematiku bolesti jako takové, ale vztdhnout ji

vyhradné k zdkladnimu problému, ktery diplomova préce fesi.

2.2.1 Etiologie bolesti

Bolest mohou zptlisobovat biologické, fyzikdlni a chemické noxy, ale také
psychické poruchy na drovni vnimani bolesti (psychogenni bolest). Bolest vzniké pfti

poskozeni tkdn¢. M4 dva vyznamy:

Signalni: bolest akutni. Oznamuje ndm, Ze v organismu neni néco v poradku,
doslo k poskozeni tkan€ nebo hrozi dal§i poskozovani. Bolest je fenomén, ktery ma

funkci ochrannou pro nas organismus.

Patognomicky: bolest chronicka, jez je nemoci sama o sob¢. Je predmétem

diagnostiky a 1é¢by zvlastni 1ékaiské discipliny: algeziologie. (Rokyta, 2009)
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2.2.2 Poznamky k neurologii bolesti

Bolest je zprostiedkovana formou nocicepce. Nocicepce, je fada objektivné
rozpoznatelnych elektrochemickych déju, ke kterym dochazi mezi podnétem a vjemem
bolesti. Vné&jsi podnéty vyvolavaji bolest prostfednictvim specializovanych neuronti
nociceptorti. Nociceptor, je primarni aferentni neuron, ktery dokaze pomoci
specifického nervového zakonceni rozliSit potencidlné poskozujici podnét od
nesSkodného, tuto informaci zpracovat a dale piedat do centralniho nervového systému.
Nervova vldkna se li§i rychlosti vedeni bolesti. Ad, slabé myelinizované aferentni
vlakno, C nemyelinizované vlakno, ob¢ s pomalou rychlosti vedeni bolesti. Rychlé
vedeni bolesti zprosttedkovavaji Aa, AP, maji nizky prah elektrické drazdivosti.

(Rokyta, 2012)

Nociceptivni aference je velmi individualné vnimana. Mzeme ji pocitovat jako
bolest, nebo jako tlak a nebo neni vilbec vnimana. I ta nocicepce, ktera nepronikla do
védomi (neni jeSté vnimana jako bolest) rovnéz podvédomé ovliviiuje motorické

chovani. (Véle, 2006)

2.2.2.1 Vratkova teorie bolesti

Teorie autor Melzacka a Walla predpoklada dvé rozhodujici trovné majici vliv
na percepci bolesti: vratka v miSe a interpretacni usttedi v CNS. Podle této teorie se
signaly z nociceptort pfenasi tenkymi nervovymi vldkny do michy - maji funkci vratek.
Vratka mohou propustit vice ¢i méné signali do mozku. Zavisi, do jaké miry jsou
pooteviena. Z periferie se daji miSni vratka zaviit aktivitou tlustych vlaken
(proprioceptivnich) a otevfit aktivitou tenkych, nociceptivnich vldken. Autofi
predpokladaji 1 regulaci vratek podkorovou aktivitou, pomoci interpretacniho tustiedi,
které¢ urCuje, zda nociceptivni signaly budou pievedeny do védomi nebo nikoliv. To
nasvédcuje tomu, Ze interpretace jako bolest je spiSe psychologického razu nez ptivodu

organického. (Véle, 2006)
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2.2.3 Pohybovy systém a bolest

NejcastéjSim zdrojem bolesti v organismu je pohybova soustava. Bolest je také
nejcastéjsi priznak poruchy pohybové soustavy, zvlasté jeji funkce. Pficina je patrna,
pohybova soustava je nejrozséhlejsi soustavou organismu a je efektorem nasi vile.
Nema jinou moznost se branit, nez tim Ze ptsobi bolest. (Rasev, 1992) (Kolat, 2009)

Bolest je nepfijemnym pocitkem, pii bolesti lidé ¢asto uzivaji analgetikum, aby
bolest zmirnili nebo odstranili. Bolest je vSak do jist¢ miry pro organismus prospésna,
jelikoz upozornuje na stav ohrozeni. Pokud bolest nerespektujeme, miize se stat

chronickou nebo mohou vzniknout nevratné zmény. (Rychlikova, 2012)

2.2.4 Definice bolesti dolni ¢asti zad

Bolest dolni ¢asti zad je definovéana jako bolest nebo diskomfort, lokalizovany
pod Zebernimi oblouky a nad subglutealnimi ryhami, s nebo bez iradiace do dolni

koncetiny.

Nespecificka bolest dolni ¢asti zad je bolest s nejasnou pric¢inou.

Akutni bolest dolni €asti zad: doba trvani jedné epizody bolesti pretrvavajici
mén¢ nez Sest tydnd.

Subakutni bolest: bolest, ktera trva Sest az dvanact tydn.

Chronicka bolest: bolest pietrvavajici déle nez dvanact tydnu. (Tulder, 2006)
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2.2.5 Typy bolesti bederni patere

2.2.5.1 Radikularni bolest

V akutnim stadiu je bolest ostrd, zhorSuje se pii zvySeni nitrobiisSniho tlaku
(kychani, kasSel, tlak na stolici) a pii pohybu. Je charakteristickd projekci bolesti
Vv piislusném dermatomu nervového kotfene, dochazi k brnéni, ke sniZeni citlivosti,

pacient si stézuje, ze dolni koncetinu zcela neovlada. (Kolaf, 2009)

Bolest pti vyhtezu destiCky zplsobi zasaZeni durdlniho vaku a kotenové pochvy,
které jsou bohaté zasobeny receptory pro bolest. Samotna komprese nervu pak vyvola

parézu a anestezii nikoli bolest. (Lewit, 1996)

2.2.5.2 Pseudoradikularni bolest

Charakter bolesti je podobny jako bolest radikularni. Projekce bolesti v§ak neni

Vv typickém dermatomu, ani nesaha do vzdalené periferie. (Kolat, 2009)

2.2.5.3 Bolest pii sten6ze pateiniho kanéalu

Bolest se objevuje pii chiizi. Po uré¢ité vzdalenosti se musi pacient zastavit a
zaujmout tlevovou polohu, kterou je piedklon. Po odeznéni, je v chiizi schopen nadale
pokracovat. Nazev toho typu bolesti je neurogenni intermitentni klaudikace. Objevuje
se Vv zadech s propagaci do obou dolnich koncetin, nema kofenovy charakter bolesti.

(Kolat, 2009)

2.2.5.4 Ligamentozni bolest

Objevuje se, pokud je poloha zajiStovana predevsim ligamenty. Vyvolava se pii
dlouhotrvajicim statickém zatiZeni, to je pfi delSim stoji, pfi déletrvajicim piedklonu.
Nemocny si stézuje na ranni ztuhlost, obvykle v pribéhu ranni toalety. Nemocny

nevydrzi déle stat na jednom misté. (Rychlikova, 2012)
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2.2.5.5 Myofascialni bolest

Funkéni zmény, které jsou nejrozsitenéjs$i u bolestivych poruch a mohou byt

vlastnim zdrojem bolesti jsou spoust'ové body (triger points). (Kolat, 2009)

Myofascialni spoustové body: Spoustovy bod je bod zvysené iritability v tuhém
svalovém snopci, je bolestivy na tlak a lze z ného vyvolavat charakteristickou
pfenesenou bolest i vegetativni pfiznaky. Pfi pfebrnknuti tohoto tuhého svalového

snopce dochazi ke svalovému zaskubu. (Kolat, 2009)

Trps Ize nalézt jak v hypotonickém a hypertonickém, tak i normotonickém svalu.
Vyzkumy prokazaly, ze V trps je stdld spontdnni aktivita, zatimco okolni svaly se
ukazuji elektricky tiché. Pfi stresové situaci Trps reaguje na EMG zvySenim EMG

aktivity. (Kolar, 188)

Myofascialni bolestivy syndrom: jedna se o pfitomnost aktivnich trps, pacient
s MBS udava bolesti spontanni nebo vyvolané aktivnimi pohyby postizeného svalu,

bolesti jsou spiSe diflizni, tupé uvniti svalu, chronického charakteru. (Kolat, 2009)

2.2.5.6 Nadorova bolest

Zavisi na stadiu, ve kterém se nemoc nachdzi. V pokrocilejSich fazich
onemocnéni je bolest velka, trvald, pii zatézi, ale i v klidu, nereaguje na bézna

analgetika a nema ulevovou polohu.

Red flags

Red flags jsou rizikové faktory v anamnéze pacienta, které jsou spojovany
S vy$§im vyskytem zavaznych onemocnéni. Pokud je pfitomno vice téchto faktord,
muze podrobnéjsi vySetfeni prokdzat zanétlivé nebo nadorové onemocnéni. Rizikové
faktory jsou: v€k nizsi nez 20 let a vysSi nez 55 let, konstatntni progresivni bolest, bez
mechanického charakteru bolesti, malignita v historii, horecka, dlouhodobé uzivani

kortikoidd, tbytek vahy. (Tulder, 2006)
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2.3 Funkéni poruchy bederni patere a panve

2.3.1 Funkéni porucha

Zakladni funkci pohybové soustavy je pohyb téla nebo jeho Casti za urcitym
cilem. To vede ke vzniku pnuti v riznych tkanich (kuze, podkozi, sval). Disledkem
setrvani delsi doby v neekonomické poloze, dochazi ke zméné napéti danych tkani,
které mohou zareagovat dvojim zpiisobem - Oslabenim, tedy snizenim svalového tonu
nebo naopak zvysenim svalového tonu, které vede ke zkraceni struktury tkané. Zména
napéti ve tkanich s sebou piinasi bolest. Pokud pietrvava chybné nastaveni funkce

dlouhodob¢, muze dojit k poruse struktury. (Rasev, 1992)

Bolestivé stavy, které vznikaji pti funkénich poruchach pohybového systému,
jsou jedny z nejcastéjSich. Z nich nejcastéjsi bolestivé stavy se tykaji pravé bederni
patefe. Patef spolu s okolnimi mékkymi strukturami hraje vyznamnou roli V jejich

patogenezi. (Kiupka, 2004)

2.3.2 Klinika funkénich poruch pohybové soustavy

2.3.2.1 Porucha posturalni a lokomo¢ni motoriky

Nesoulad mezi lokomoci a posturalni motorikou, ktery vznika nepiesnym
nastavenim vychozi polohy nebo vychozim zabérem pii vadném drzeni vede ke

zhorSeni pohybového efektu, hife Kk pretizeni, mikrotraumatu nebo traumatu. (Véle,
2006)

Rizeni posturélni strategie pohybu

Optimalni posturdlni kontrola je zédkladnim elementem pii vykonavani dennich
aktivit a mize byt vysoce variabilni. (Allum, 1998) (Claeys, 2011) (Brumagne, 2008)
Pokud dojde ke zméné posturdlniho stavu, centralni nervovy systém musi identifikovat
a vybrat nejvhodnéjsi senzorické informace (vestibularni, zrakové, proprioceptivni), aby

mohl provést optimalni posturdlni kontrolu. Na zaklad¢ tohoto vybéru, mize byt
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(Allum, 1998) (Claeys, 2011)

Pokud se lisi informace z rGznych receptort, stavaji se pfi¢inou pohybové

nejistoty az zavraté. (Véle, 2006)

Neurofyziologické studie spojuji rozvoj bolesti v bederni krajiné s poruchou
mechanoreceptori a pravdépodobné s poskozenim nadfazenych proprioceptivnich

center. (Kofotolis, Kellis, 2006)

2.3.2.2 Funkcni blokada

Funk¢ni blokada vyvolava v oblasti bederni patefe bolesti rizného charakteru.
Muze vznikat akutng, plizivé, chronicko-intermitentné. Nejcastéji blokdda vznika

v segmentu L5 - S1 a L4 - L5. (Rychlikova, 2009)

Subjektivni obtize: v akutnim stadiu byva omezen pohyb, nejcharakteristictejsi
je bolest pii narovnani se z piedklonu. Kasel i kychani muze vyvolavat bolest. U méné
akutnich stavli nastava tuhost po del$im sezeni nebo klidu na 10Zku. ZlepSeni nastava
pohybem. Bolest je pfevazné asymetrickd, mize vyzatovat do hyzdi, bokt, podbiisku,

slabin, dolnich koncetin. (Lewit, 1996)

Vznik funk¢nich blokad

Prvnim ¢initelem, zptsobujicim kloubni blokady, je zatizeni, které ptekracuje
stereotyp. I za fyziologickych podminek mohou vznikat kloubni blokddy u zdravych
lidi, které se vSak spontdnn¢ upravi. U jiz Skodlivého zatizeni pozorujeme blokady,
které pretrvavaji. Existuje uritd rovnovaha mezi svaly pohybujicimi klouby. Pfi poruse
této rovnovahy trpi klouby. Soucasnd, moderni civilizace vnucuje pracujici populaci
velmi jednostranny pohyb, a tim 1 svalovou dysbalanci. Charakteristicky je nedostatek
pohybu na stran¢ jedné, na strané druhé je statické pretézovani. Chybny stereotyp
nasledkem svalové nerovnovahy a statického pietézovani je proto nejcastéjsi pricinnou

funk¢nich poruch a blokad, a také ¢astych recidiv obtizi. (Lewit, 1996)
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Blokada thorakolumbalniho ptechodu

Thorakolumbdlni ptechod zahrnuje segmenty Th10 — LI, je omezena rotace
trupu, pii uklonu chybi rotatni synkineze panve, objevuje se spazmus
thorakolumbalniho vzpfimovace trupu, byva spasmus m. psoas a bolestivost kycelnich

hiebend. (Lewit, 1996)

Blokada L3 -4

Ptiznakem blokady v tomto segmentu muze byt pozitivni ,,obracena” lasegova
zkouska zplsobena napétim m. rectus femoris a bolest vyzafujici v segmentu L4.
Mohou se objevit bolesti zadni spiny, velkého hrbolu. Tato blokada se klinicky velmi

podoba bolesti ky¢elniho kloubu a dokonce i kolenniho kloubu. (Lewit, 1996)

Blokéda L4 -5

V segmentu L4-5 byva ptiznakem spasmus m. piriformis, ktery vyvolava bolest
v hyzdi. Bolest mlze vyzafovat v segmentu LS. Muze byt pozitivni lasegiv pfiznak.
(Lewit, 1996)

Blokada L5 - S1

Ptiznakem blokady v pfisluSném segmentu je spasmus m. iliacus, ktery vyvolava
bolesti v podbiisku imitujici bolesti pii gynekologickych afekcich. Bolest vyzatuje
vsegmentu S1 stejné jako u blokddy SI. TéZko rozliSitelna je bolest tedy
lumbosakralniho ptechodu a sakroiliakalniho kloubu, avSak spasmus m. iliacus

nasvéd¢uje mnohem vice pro blokadu lumbosakralniho pfechodu. (Lewit, 1996)

Blokada sakroiliakalniho kloubu

Byva pfevazné jednostrannd, casto se sdruZuje s blokddou lumbosakralniho
prechodu. Bolest mlize vyzarovat pifes hyzd'ovou krajinu a zadni stranu nohy az k pat¢.
Lasegliv manévr mize byt pozitivni, ale az od vyssiho stupné flexe v kycelnim kloubu.
(Rychlikova,2009) Byva pozitivni Patrickovo znameni, bolestivost symfyzy, bolestivost
horniho a dolniho okraje SI kloubu. (Lewit, 1996)
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2.3.2.3 Svalové inkoordinace

Svalové dysbalance ovliviiujici oblast bederni patete a panve

Svalova dysbalance

Jedna se o utlum vyvojové mladSich a hyperaktivitu vyvojoveé starSich svalu.

Dochazi tak k naruseni koordinace motoriky. (Lewit, 1996)

Dolni zkiizeny syndrom dle Jandy

Dysbalance zjistované pii tomto syndrom jsou typicky pozorovany u téchto

svalovych part:

e oslabeni mm. glutei maximi a zkraceni flexort kycle

e oslabeni pfimych bfisnich svali a zkraceni vzptimovaci bederni pateie

e oslabeni mm. glutei medii a zkraceni m. tensor fasciae latae a quadratus
lumborum (Lewit, 1996)

Vliv svalovych dysbalanci na anteverzni postaveni panve

Dysbalance mezi mm. glutei maximi a flexory kyc¢le je charakteristicka tim, ze
trup je mirn€ pfedsunuty a hyperlordosou bederni patete, kde nejvyraznéjsi prohnuti je

v oblasti L/S piechodu.

Dysbalance mezi piimymi bfiSnimi svaly a vzpfimovaci bederni patefe je
typickd ochablou vyklenutou biiSni sténou a hyperlordozou s maximalnim prohnuti

Vv oblasti Th/L pfechodu. (Tichy, 2006)
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2.3.3 Klinika funkénich poruch pohybové soustavy

V pohybové soustavé vznika nejcastéji bolest pfi ohroZzeni hybné soustavy
pretizenim, které bychom si bez bolesti jinak neuvédomovali a tim bychom

zatézovanim pietizeného systematicky poskozovali. (Rasev, 1992)

Sakroiliakalni posun

Jedna se o svalovy fenomén, ktery vznikd na podkladé slozité¢ho reflexniho
mechanismu. Jedna se o jev, ktery je vzdycky sekundarni k jiné poruse, kterou musime
rozeznat a odstranit. Jedna zadni spina byva ulozena vySe (obvykle prava), nez druha.
Z ptedni strany byva situace opacnd, prava piedni spina je niz nez leva. Rozdil na
zadnich spindch mize byt minimalni, zatimco vpiedu vSak zna¢ny. Nemusi byt rozdil
ve vysi hiebenl. Objevuje se fenomén predbihdni, nize ulozend zadni spina pfii
predklonu predbéhne a dostava se vys, avsak jen prechodné, potom se jejich postaveni
v piedklonu vyrovnd. Pfi sakroiliakdlnim posunu je kiiZzova kost uloZena asymetricky
mezi ky€elnimi kostmi. V oblasti niZze uloZzené zadni spiny vzniké svalové napéti, proto
je okamzité strZena pii anteflexi kiizové kosti pfi predklonu, a pfedbiha. Na stran¢ niZe
uloZené zadni spiny, byva dolni koncetina vice v zevni rotaci. Pfitomny jsou svalové
dysbalance v oblasti panevniho pletence. Casto byva spasmus m. iliacus na stran& nize
uloZené zadni spiny a funkce hyzd'ovych svall je ¢asto asymetricka. (Lewit, 1996) Jako
terapie je vhodnd mobilizace hlavovych kloubii, vzhledem k tomu, Ze sakroiliakélni

posun vznika reflexné. (Rychlikova, 2009)

2.3.4 Hodnoceni bolesti

Dotaznik Oswestry

Existuje fada diagnostickych nastrojii k hodnoceni bolesti napt. Roland — Morris
diability index (Roland, Fairbank, 2000) pro potfeby ohodnoceni bolesti lokalizovanych

do oblasti dolni ¢asti zad, se s oblibou vyuziva dotaznik Oswestry.
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Oswestry disability index byl vytvoien v roce 1976 Johnem O’Brienem. Dnes se
doporucuje uzivat jeho druhou verzi (Fairbank, Pynsent, 2000) (Fairbank, 1995)
(Némec, Chaloupka, 2009). Dotaznik Oswestry hodnoti omezeni béznych dennich
aktivit, které vznikaji v disledku bolesti dolni ¢asti zad. Oswestry se sklada z deseti
otazek: intenzita bolesti, schopnost kazdodennich ukonti, zvedani bfemen, chiize,
sezeni, stani, sexudlni zivot, spoleCensky zivot, cestovani. Ke kazdé kategorii je
pfifazeno Sest odpovédi, ohodnocenych 0-5 body. Oswestry disabiliy index je pomérné
jednoduchy a pochopitelny dotaznik. Podle Taylora je tento dotaznik vice senzitivni u
pacientd, u kterych se onemocnéni zlepsSilo a méné u pacientd, u nichz nedoslo po 1é¢be

k Zadné zméné. (Taylor, 1999) (Némec, Chaloupka, 2009)
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3. Metodika Senzomotorické stimulace podle Jandy a

Vavrové a Proprioceptivni neuromuskularni facilitace podle

Kabata

3.1 Neurofyziologické podklady

Kapitola podava stru¢ny pirehled neurofyziologickych poznatkd vztahujicich se
k fizeni motoriky na tfech Grovnich: misni, subkortikalni a kortikalni. Tuto kapitolu
jsme do prace zaradili, jelikoZ oba vySe zminéné terapeutické pfistupy tento proces

fizeni ovliviiuji.

3.1.1 Rizeni motoriky na miSni irovni:

Funkéni jednotkou nervové soustavy je reflex. Jedné se o zékonitou odpovéd’ na
podrazdéni. Plsobenim podnétu se zméni mistni drazdéni v receptoru, které vybavi
vzruch a §ifi se aferentnimi vlakny k centru, pfevede se na eferentni vlakno, které vede

k efektoru. (Trojan, Pfeiffer, Druga, 2005).

Dorsal column . Rubrospinal tract

Gentral canal , %, Corticospinal tract |
Interneuron A M
Synapse \

Dorsal root —___

Cell body of -
sensory neuron |
Dendrite of -5

SEeNsSory neuron

Wentral root | Gray matter !

Cell body of ' White matter
motor neuron

——————————— Axon of motor neurocn

——— Synaptic knobs

_——— Effector muscle

Obriazek €. 2: PFi¢ny prifez michou (pfevzato z: Lippert, L. S., 2006)
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Synapse, ktera umoznuje spojeni mezi nervovym zakoncenim a svalovym
vlaknem se nazyva nervosvalovd ploténka. Na jedné nervosvalové ploténce konci
vetvicka neuritu vychazejici z alfa motoneuronu. Neurit se totiz §t€pi na rizny pocet
veétévek a tim motoneuron ovlada riizné mnozstvi svalovych vlaken. Motoneuron takto
spojeny s urCitym poctem svalovych vlaken se nazyva motoricka jednotka. (Trojan,
Pfeiffer, Druga, 2005) Motoricka jednotka pracuje podle zakona ,,v§e nebo nic”. Pokud
je prekroCen prah drazdivosti motoneuronu, vznika signal Sifici se neuritem ke skupiné
svalovych vlaken, které reaguji synchronnim zaSkubem. V stavu klidovém ma sval

svoji klidovou délku. (Véle, 2006)

3.1.1.1 Svalové vieténko

Svalové vieténko je podélny utvar slozeny z malého poctu tenkych motorickych
vlaken zvanych intrafusalni. Uprostied jsou tato vlakna pterusena cidlem, ze kterého
vystupuje senzitivni vlakno prochézejici ptes spindlni ganglion zadnim kofenem miSnim
a pak zpét kalfa motoneuronlim, kde konci. Intrafusalni vldkna jsou inervovéna
z oblasti formatio reticularis motorickymi vlakny gama systému. Svalové vieténko je
vazivové pripojeno K extrafusalnim vlaknim. (Holubarova, Pavld, 2007) Pokud se sval
pasivné protahne, dojde k podrazdéni jeho stiedového cidla, které zacne vysilat signaly
K motoneuronu a tim snizovat prah drazdivosti. Souc¢asné informuje CNS vzestupnymi
drahami (zejména mozecek). Svalové vieténko nastavuje prah drazdivosti svalu a to
Vv zavislosti na jeho délce a stavu retikularni formace. Svalové vieténko neovliviiuje
pouze svij sval, ale i sval antagonisticky, na ktery piisobi opa¢nym zplsobem.
Podrazdenim svalového vieténka agonisty dochazi k inhibici jeho antagonisty. (Véle,
2006) (Trojan, Pfeiffer, Druga, 2005)

3.1.1.2 Slachové t&lisko

Slachové télisko je umisténo ve §lase svalu, je méné drazdivé nez svalové
vieténko a nema pifimé spojeni s gama systémem. Pii zvySeném napéti ve Slase svalu se

aktivuje a pusobi zvySeni prahu drazdivosti, a tim sval tlumi. Plsobi tedy opacnym
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zpusobem nez svalové vieténko. Jelikoz drazdivost Slachového téliska je nizka,
uplatituje se jeho utlum jako brzda pii silném tahu, ktery by mohl vést k poskozeni
svalu. Slachové télisko ptisobi jak na antagonistu téZe strany, kterého facilituje, ale
soucasn¢ je jeho vliv patrny 1 na opacné strané. Zde je jeho cinnost inverzniho
charakteru, druhostranného agonistu facilituje a antagonistu inhibuje. (Véle, 2006)

(Holubarova, Pavli, 2007)

3.1.1.3 Kloubni a vestibularni proprioceptory

Na c¢innost svalu maji také vliv proprioceptory umisténé v kloubnim pouzdru.
Informuji CNS jednak o postaveni kloubu a rychlosti s jakou se postaveni kloubu méni.
I vestibularni tstroji patii k dilezitym proprioceptivnim orgdniim. Jeho hlavnim ukolem
je sice udrzovani rovnovahy, ale kromé toho ma i vliv na drazdivost svalii, ktera se méni
s polohou. V horizontalni poloze je drazdivost svalti niz8i nez ve vertikalni. V1iv na
drédzdivost motoneuronii ma také dechovd mechanika. S nddechem se drazdivost

zvySuje a s vydechem se snizuje. (Véle, 2006) (Holubarova, Pavla, 2007)

3.1.2 Rizeni motoriky na subkortikalni tirovni:

v

Tato troven fizeni je komplikovang;jsi, jelikoz se zde uplatiiuji slozité pohyboveé
mechanismy, které 1ze oznacit jako fixni pohybové vzorce. Tyto pohybové vzorce jsou
geneticky fixovany, ale je zde patrna zavislost téchto pohybovych vzorh na informacich
z periferie. Cerebellum, mozkovy kmen a bazalni ganglia jsou hlavnimi fidicimi utvary.

(Véle, 2006) (Holubatova, Pavli, 2007)

3.1.2.1 Cerebellum

Cerebellum je fidicim organem pro koordinaci pohybu a orientaci v prostoru a

Case. Neobsahuje sice zaddné fixni programy, ale dokaze aktivované programy
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koordinovat. Mozecek je Uzce spojen s mozkovou karou a celym senzoriem, coz
umoziuje uplatnit fidici mechanismus dopfedné vazby (feedforward). Na zakladé této
vazby je umoznéna anticipace (predvidani) pohybu. Pomoci zpétné vazby pak dovede
mozecek korigovat prubéh aktudlné probihajiciho pohybu vzhledem k dosazeni
zamysleného cile. Korekce pohybu je zavisla na aferentnich signalech a na rychlosti
probihajiciho pohybu. Rychly pohyb je hiife kontrolovatelny nez pomaly. Mozecek tidi
1 nastaveni svalového tonu. Vystupni drahy Purkyiiovych bun¢k maji inhibi¢ni funkeci,
selektivné snizuji napéti urcitych svalt a tim dokaZzeme pohyb provést preciznéji. (Véle,

2006) (Holubétova, Pavli, 2007)

3.1.2.2 Mozkovy kmen

[ 24

napt. afektivni jednani. Jeho aktivace predchazi pohybu. Je zde lokalizovana i
retikularni formace. Ta soustfed’'uje celkovou senzorickou aferenci a podle toho pomoci

gama systému nastavuje prah drazdivosti miSnich motoneurontd. (Holubarova, Pavli,

2007)

3.1.2.3 Bazélni ganglia

Bazéalni ganglia maji znacnou ulohu v posturdlni funkci a v udrZeni téla
Vv antigravitatnim poli ve vzpiimené poloze jak pfi stoji, tak pii lokomoci. Podobné jako
mozecek ovlada uroven svalového tonu. Dokaze adresovat hotové motorické vzorce,
které jsou umisténé v asociacni korové oblasti podle potieby. (Holubarova, Pavli, 2007)
Elektrofyziologicka sledovéani ukazuji zvySeni vzruchové aktivity jiz pfed zacatkem

pohybu (zejména ve striatu). (Trojan, Pfeiffer, Druga, 2005)

35



3.1.3 Rizeni motoriky na korové tirovni

Jedna se o nejvyssi uroven fizeni motoriky pro ucelové fizené pohyby. Zahrnuje
V sob¢ limbicky systém, ktery orientuje motorické chovani a dovede ukladat do paméti
motorické vzorce ziskané u¢enim. Limbicky systém je nejen sidlem emoci, ale zaroven
i psychickych funkci, které na pohybu participuji. Mozkova ktira zahrnuje vedle toho i
oblasti zpracovavajici aferenci, oblasti vykonové motoriky a asocia¢ni oblasti, ve
kterych predpokladame lokalizaci pohybovych programt ziskanych uéenim. Je to i
oblast vnimani a psychickych funkci. Pohyb reflektuje do jisté miry obsah védomi,
sd€luje ho tim svému okoli. Pfedpoklada se, ze volni pohyby jsou védomé. Védomé je
ale pouze spusténi urcitého pohybového programu, jeho prubéh je jiz proveden
podvédomé. Pln€é¢ védomé jsou pouze ty pohyby, které vznikaji béhem uceni, kdy
musime na prib¢h pohybu myslet. Po ukonceni uceni jsou pohyby jiz automatické
(podvédomé). Aby se novy nauceny pohyb udrzel v paméti jako pohybovy program,
ktery 1ze pozdé&ji provadét podvédomé, je zapotiebi pfi ueni dosazeni urcitého stupné
motivace, ktery je dan angaZzovanosti limbického systému. Cinnost limbického systému

je dilezita pro ukladani do paméti. (Véle, 2006) (Trojan, Pfeiffer, Druga, 2005)

3.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace podle Kabata

3.2.1 Historie

Dr. Herman Kabat, americky lékai a neurofyziolog v letech 1946 — 1951
vypracoval zaklady této Siroce pouzivané terapeutického piistupu. Fyzioterapeutka
Margaret Knott stdla od pocatku pii rozvoji této metodiky. Po nahlém a necekaném
odchodu Dr. Kabata z tstavu v roce 1945 se vénovala dalSimu vyvoji této metodiky a
SirSimu uplatnéni v oblasti ortopedickych a neonatologickych poruch. Dr. Kabat se pak
az do své smrti vénoval jiné problematice. Od roku 1952 pracovala po boku M. Knott
fyzioterapeutka Dorothy Voss. Od tohoto roku potradaly kurzy PNF ve Vallejo a
zveftejnily roku 1956 prvni publikaci. (Pavli, 2002)
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3.2.2 Podstata metody

Zakladni neurofyziologicky mechanizmus Proprioceptivni neuromuskulérni
facilitace je cilené ovliviiovani aktivity motoneuronti piednich rohtt miSnich
prostiednictvim aferentnich impulzti ze svalovych, Slachovych a kloubnich
proprioreceptorti. Motoneurony jsou také ovliviiovany prostfednictvim eferentnich
signali z mozkovych center, ktera mimo jiné reaguji na impulzy z taktilnich, zrakovych
a sluchovych exteroreceptorti. Potiebnéd stimulace proprioceptorii je dosazena pomoci

pasivnich, aktivnich pohybti nebo pohyb ¢i statické prace proti odporu. (Pavli, 2002)

3.2.3 Facilitace

Usnadnéni pohybu za pomoci aktivace riznych systémt, tak aby se co nejveétsi
mnozstvi vzruchti dostalo na vstup neuroni. Uplatituje se zejména v situaci, kdy za
patologickych stavii dojde ke zvySeni drazdivosti n€kterych neuront a je tedy tfeba vice

vzruchti pro vnik impulsu. (Holubafova, Pavlt, 2007)

3.2.4 Facilita¢ni mechanismy

e ProtaZzeni

e  Maximalni odpor
e Manudlni kontakt
e Povely

e Trakce a komprese

(Holubarova, Pavla, 2007)
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3.2.5 Pohybové vzorce

Metodika vychazi z pfirozenych pohybu, které jsou soucasti bézného zivota, kdy
analytické pohyby nejsou provadény. Analytické pohyby jsou nepfirozené a
neekonomické, proto jsou nahrazeny pohyby syntetickymi. Podle PNF jsou pohyby
usporadany do tzv. sdruzenych pohybovych vzorii. Pfi pohybu se aktivuji celé svalové
komplexy a pohyb je provadén soucasné v nékolika kloubech a rovinach. (Holubarova,

Pavli, 2007)

Pohybové vzory metodiky PNF maji diagonalni a spinalni charakter. Provedeni
téchto pohybovych vzoru je v souladu s topografickym usporadanim svald, které jsou

uzivany. (Holubatova, Pavlu, 2007) (Kellis, Kofotolis, 2006)

3.2.6 Zakladni principy

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace je zaloZena na komplexnim uziti

nasledujicich terapeutickych prostiedk:

Zakladni principy tykajici se proprioceptivni stimulace:

e Stimulace pomoci svalového protazeni — cestou monosynaptickych

napinacich reflexi se posiluje svalova kontrakce.

e Stimulace kloubnich receptorii — pomoci oddéleni kloubnich ploch, trakci
dochazi K zesileni svalové aktivity a usnadnéni pohybu. Dale pomoci
komprese dochazi k pfiblizeni kloubnich ploch, jeZ podporuje kloubni

stabilitu.

e Adekvatni mechanicky odpor — klade terapeut pacientovi, pfi provadéni
daného pohybu je neustale odpor ptizpisobovan vzhledem k aktualni sile

pacienta a k pottebnému ucinku.
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Zakladni principy tykajici se exteroceptivni stimulace:

Taktilni stimulace — je zprostfedkovana predevsim dotykem a tlakem pfi

terapeutickych ukonech (napt.: manualni kontakt)

Zrakové stimulace — pacient pozoruje provadéné pohyby

Sluchova stimulace — ve formé slovnich pokynti (Holubatova, Pavla, 2007)

Fenomény:

Fenomén iradiace: v ramci PNF hojné uzivany fenomén, ktery umoznuje
vyzafovani (“pretékani®) svalové aktivity ze svald siln¢jSich na svaly

oslabené.

Sukcesivni indukce: spociva ve zlepSeni fyziologickych podminek pro
aktivaci agonistickych svalli pomoci kontrakce piislusnych antagonistu.

(Pavla, 2002)

3.2.7 Techniky pouzivané v konceptu PNF

Techniky Proprioceptivni neuromuskularni facilitace rozdélujeme do dvou

zékladnich skupin:

Techniky posilovaci

Techniky relaxacni

3.2.7.1 Techniky posilovaci

Technika opakované kontrakce

Technika sled s durazem
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e Technika vydrz — relaxace- aktivni pohyb
e Rytmické startovani pohybu

e  Techniky zvratu faze pohybu

e Pomaly zvrat

e Pomaly zvrat — vydrz

e Rychly zvrat

e Rytmicka stabilizace

3.2.7.2 Techniky relaxacni

e Technika kontrakce — relaxace
e Technika vydrz — relaxace
e Technika pomaly zvrat - vydrz — relaxace

e Technika rytmicka stabilizace

3.3 Senzomotoricka stimulace podle Jandy a Vavrové

3.3.1 Historie

Metodika Senzomotorické stimulace podle Jandy a Vavrové byla vypracovana
na klinice rehabilitaéniho lékaistvi FNKV. Cesky rehabilitaéni lékai a neurolog
Vladimir Janda a rehabilitacni pracovnice Marie Vavrova, autoii této metodiky,

vychazeji z konceptu M. A. R. Freemana. (Pavld, 2002)
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3.3.2 Teoretické podklady

Tato metodika vychazi z koncepce 0 dvou stupnich motorického uceni.

Prvni stupeni — jedna se o proces, kde se uplatiiuje snaha zvladnout novy pohyb a
vytvofit tak zakladni funkéni spojeni. V tomto procesu se vyrazné€ podili mozkova ktra,
piredevSim oblast parietalniho a frontalniho laloku, to znamena oblast senzoricka a
motoricka. Jelikoz tento proces vyzaduje vyraznou kortikalni aktivaci, jedné se o proces
unavny, snazi se proto centralni nervovy systém po dosazeni alespon zakladniho

provedeni pohybu piesunout fizeni pohybu na nizs§i podkorova regulaéni centra

Druhy stupenn — je méné naro¢ny a také rychlejsi, ale jednou takto fixovany

pohybovy stereotyp se velice tézko méni. (Pavli, 2002) (Janda, Vavrova, 1992)

3.3.3 Cil metodiky

Cilem tohoto pfistupu je dosazeni reflexni, automatické aktivace zadanych svalt
a to v takovém stupni, ve kterém pohyby ani pracovni tikony nevyzadovaly vyrazngjsi
svalii dodava zaruku toho, ze tyto svaly budou aktivovany v takovém stupni a casovém
sledu, jez je potiebny pro optimalni a nejméné zatézujici provedeni pohybu. (Pavli,

2002) (Janda, Vavrova, 1992)

3.3.4 Praktické provedeni

Cviceni, jeZ je provadéné zejména ve vertikalni roviné, predchazi cilena uprava
perifernich struktur — kiize, podkozi, vazy, svaly, klouby. Pacient na pocatku terapie

koriguje s pomoci terapeuta klicové tfi oblasti pro drzeni téla — tj. chodidlo, panev a
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hlava. Praktickym provedenim dosahujeme automatizované svalové aktivity potiebné

K odstranéni svalové nerovnovahy. Pomoci této techniky dochazi také k ovlivnéni

nejcastéjSich pohybovych stereotypti clovéka, stoje a chiize. (Janda, Vavrova, 1992)

Pfi cviCeni ve vertikalni rovin€ se fidime nasledujicimi zdsadami:

Postupuje se od distalnich casti k proximalnim, nejprve korigujeme
chodidlo, nésledn¢ upravujeme postaveni v kolennim kloubu, panvi,
postaveni ramene a hlavy.

Z divodu vyuziti aferentnich signali z chodidla na drzeni téla, nutnosti
korekce cviceni a snizeni nebezpeci padu cvicime naboso.

Cvi¢eni nesmi zpusobovat bolest, necvi¢ime pfes unavu. (Pavli, 2002)

(Janda, Vévrova, 1992)

3.3.5 Indikace a kontraindikace

Indikace:

nestabilni pourazovy kotnik

nestabilni koleno

nedostatecné fixovand panev napf. u chronickych vertebrogennich
syndromi

vadné drZeni téla

idiopatické skolidza

organické mozeckové a vestibularni poruchy

poruchy hlubokého ¢iti (prevence padii u starych lidi, diabetik)

Kontraindikace:

Neni vhodna pfi akutnich bolestivych stavech, pti absolutni ztraté povrchového 1

hlubokého ¢iti, nespolupraci pacienta. (Pavla, 2002) (Janda, Vavrova, 1992)
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4. Metodologie

4.1 Cil prace, vyzkumné otazky, hypotéza

4.1.1 Cil prace

Cilem této prace je porovnat efekt dvou terapeutickych pfistupd 1.
Senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové, 2. Proprioceptivni neuromuskularni
facilitace u dospélych pacienti s bolesti dolni ¢asti zad v prub&hu 8 tydenni terapeutické

intervence z hlediska redukce bolesti.

4.1.2 Vyzkumné otazky

e Existuji rozdily v ovlivnéni bolesti mezi terapeutickou intervenci metodikou
Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace a Senzomotorickd stimulace

podle Jandy a Vavrové po 8 tydenni 1é¢bé bolesti dolni ¢asti zad?

e Bude metodika Proprioceptivni neuromuskularni facilitace u pacientl
s bolesti dolni ¢asti zad po 8 tydenni terapeutické intervenci efektivnéjsi nez
pfistup Senzomotorické stimulace podle Jandy a Véavrové podle hodnoceni

dotaznikem Oswestry?

43



4.1.3 Hypotéza

Predpokladam, ze metodika Proprioceptivni neuromuskularni facilitace bude
efektivnéjsi nez metodika Senzomotorické stimulace podle Jandy a Vavrové pii 1é¢bé
bolesti dolni ¢asti zad z hlediska redukce bolesti po 8-ti tydenni terapeutické intervenci

pacientl trpicich bolesti dolni ¢asti zad.

4.2 Experimentalni ¢ast

4.2.1 Charakteristika vyzkumu

Projekt je typem experimentalni srovnavaci studie. Tato studie byla zaméfena na
porovnani efektu piistupu Proprioceptivni neuromuskularni facilitace podle Kabata a
Senzomotorické stimulace podle Jandy a Vavrové u pacientti s chronickou bolesti dolni
Casti zad. Pro experiment byli probandi vybirani zfad pacientd nestatniho
zdravotnického zafizeni Medi-centrum Skalka s.r.o. Hlavni metodou hodnoceni bolesti
byl dotaznik Oswestry. Ziskana data byla zpracovana pomoci statistické metody Mann-
Whitney U test.

4.2.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Zakladni zkoumany soubor byl tvoien 20 probandy (10 muzi a 10 Zen), vybér
byl zamérny avsak rozfazeni do skupin ndhodné. Probandy jsme rozfadili do dvou
homogennich, terapeutickych skupin: 10 probandii (5 muzd, 5 Zen) Senzomotoricka
stimulace podle Jandy a Vavrové, 10 probandi (5 muzi, 5 Zzen) Proprioceptivni

neuromuskularni facilitace.
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Kriteria pro zatazeni do vyzkumné skupiny:

e Chronické bolesti dolni ¢asti zad trvajici déle nez dvanact tydnii, avSak
kratsi dobu nez jeden rok

e Bolest dolni ¢asti zad (uvedend v anamneze) byla dosud lécena pouze
farmakoterapii nebo analgetickou formou fyzikalni terapie, nebyla jim
poskytovana pohybova 1écba

e Svalové dysbalance typu dolni zkiizeny syndrom podle Jandy

e V¢kova kategorie 30 — 40 let

e Piiméfena télesna konstituce (podle BMI nebude zaznamenana nadvaha ani
podvaha)

e Sedavy zplisob zaméstnani

e Vykonavani vykonnostnich sportii bylo divodem k vyfazeni z vyzkumné
skupiny

e Zatazeni byli pouze probandi ochotni neuzivat analgetické prostiedky

Vv pribéhu experimentu

4.2.3 Prubéh a provedeni experimentu

Vsichni probandi byli pfed zahijenim vyzkumu sezndmeni s prubéhem
experimentu. Jako souhlas s ucasti na vyzkumu podepsali informovany souhlas.
Nejprve absolvovali  klinické vySetfeni rehabilitacnim lékafem v nestatnim
zdravotnickém centru Medi-centrum Skalka s.r.0. Lékai stanovil jedince vhodné pro
ucast na studii — tj. pacienty se svalovou dysbalanci dolni zkiiZzeny syndrom s bolesti

dolni ¢asti zad a dale podle vySe uvedenych kritérii.

Pied zahéjenim experimentu vyplnil kazdy z probandl standardizovany dotaznik
Oswestry podle svych aktualnich obtizi a pocitii. Nasledné absolvoval terapeutickou
intervenci metodikou, ktera mu byla pfifazena po dobu osmi tydnt. Frekvence
terapeutické intervence byla dvakrat tydné po dobu 30 min. K probandim jsme

piistupovali vzdy individualné a ztetel byl bran na vyvoj terapie. Hlavnim cilem terapie,
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provadéné po celou dobu jednim terapeutem, bylo ovlivnit svalové dysbalance dolni

zktizeny syndrom podle Jandy.

Volené¢ postupy byly aplikovany podle aktudlnich potizi probanda a
ptizpisobovany vyvoji klinického stavu pacienta v prubéhu dalsi intervence. Stanovili
jsme vybér prvkia uzité metodiky, ze kterého jsme pak pouzili nejvhodnéjsi kombinaci
pro danou terapii. Volené postupy byly fazeny v intervenci od jednodussich po postupné
narustajici intenzitu obtiznosti. Kazdy prvek byl probandovi nejprve fadné vysvétlen: u
metodiky Proprioceptivni neuromuskularni facilitace byl pohyb proveden nejprve
pasivné, doprovazen vhodnymi povely a u terapeutického pfistupu Senzomotorické
stimulace podle Jandy a Vavrové byl prvek vysvétlen a proveden bez uziti labilni

plochy.

U Proprioceptivni neuromuskularni facilitace jsme se zaméfili na feSeni svalové
dysbalance cestou recipro¢ni inhibice: voleny byly piedevs§im prvky, které vedly k
posileni oslabené svalové skupiny. Relaxaéni techniky pfistupu PNF jsme vyuzili
v piipadé ovlivnéni vyskytu bolestivych bodi ve svalu. Pfi terapii byla zvolena

maximalni intenzita kontrakce svalu.

Intervenci vyzkumné skupiny Senzomotoricka stimulace podle Jandy a Vavrové
jsme zah4jili u kazdého probanda mobilizaci kloubnich blokdd nohy (pokud byly
ptitomny v pfedem provedeném kineziologickém rozboru) a facilitaci koznich receptord
nohy pomoci rehabilitacni pomucky — jezek. Pro dosazeni spravné funkce nohy a tim i
zajisténi kvalitniho provedeni jednotlivych prvki metodiky, byl kazdy proband

instruovan tfi bodovou oporou nohy.
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V nésledujici pasdzi je uveden pichled prvku, které byly vybrany z metodiky

Senzomotorické stimulace podle Jandy a Vavrové :

1) Uprava perifernich struktur

e  Mobilizace kloubti nohy
e Facilitace receptorii nohy (exteroreceptoru, propriorecetori)

facilitace jezkem, speciadlni rohoze

2) Nacvik tzv. “tii bodové opory*

e Sed — pasivni nastaveni
aktivné s dopomoci

e Stoj
e Stoj vykro¢ny

3) Nacvik korigovaného stoje

e Korigovany stoj na pevné podlozce

e Korigovany stoj na valcové tseci ve tiech osach

e Korigovany stoj na kulové useci

e Postrky pfes panev a ramena (3 osy) na valcové useci, na kruhové useci
e Korigovany stoj + hazeni s micem

e Podfepy + pohyby HK

e Stoj nal DK, + postrky, + pohyby HK

e Pfedni pulkrok na vélcovou, kulovou use¢, kazda noha na jedné tseci

e  Zadni piillkrok na valcovou, kulovou tse¢, kazd4 noha na jedné useci

e Vypad na useci

e  Chiize po usecich
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V nésledujici pasdzi je uveden pichled prvku, které byly vybrany z metodiky

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace :

Aktivované svaly a jejich optimalni vzorce:

e Aktivace m.obliguus abdominis internus homolateralni, m.obliquus
abdominis externus kontralateralni (optimdlini vz. 1. diagondla, anteriorni
elevace)

e  Aktivace m. gluteus medius, minimus (optimdalni vz. 1. diagondla extencni
vzor)

e Aktivace m. gluteus maximus (optimdlni vz. 1. diagondla extencni vzor)

e Aktivace dolnich fixatorG lopatek (optimalni vz. lopatka posteriorni
deprese)

e Aktivace m. transversus abdominis sin (optimadlni vz. extenze horni Cdsti
trupu s rotaci vlevo)

e Aktivace m. multifidus, m. rotatores sin (optimalni vz. extenze horni cdsti

trupu s rotaci vpravo)

Uzité techniky: pomaly zvrat, pomaly zvrat vydrz, rychly zvrat

Relaxované svaly a jejich optimalni vzorce:

e relaxace m.quadratus lumborum (optimalni vz. 2.diagondla posteriorni
elevace panve)

e relaxace m. piriformis (optimalni vz. 2.diagonadla extencni vzor)

e relaxace adduktor magnus (optimalni vz. 2.diagondla extencni vzor)

e relaxace adduktor longus, brevis (optimalni vz. 1. diagondla flekcni vzor)

e relaxace m.iliopsoas (optimalni vz. 1. diagonala flekcni vzor)

Uzité techniky: kontrakce relaxace, vydrZ relaxace, pomaly zvrat vydrz relaxace
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4.2.4 Analyza dat

Ovéreni normality dat
Ptfed provedenim vypocti ve statistice je dulezité ovéfit, zda nds soubor ma
normalni rozd¢leni ¢i nikoliv. Pokud data nemaji normalni rozlozeni musime testovat

hypotézy neparametrickymi testy. O normalnim rozdélenim dat svéd¢i zhruba distribuce

Cetnosti, ktera ma priblizny tvar jako Gaussova kiivka.

Tab. ¢ 2: RozloZeni dat ziskanych z dotazniku Oswestry

Assumption Value | Probability Decision
Skewness Normality (C1=pnf) 2,5726 0,010094 Reject normality
Kurtosis Normality (C1=pnf) 2,0765 0,037850 Reject normality
Omnibus Normality (C1=pnf) 10,9301 0,004232 Reject normality

Z uvedené tabulky plyne, Ze u dat byla normalita zamitnuta, rozloZeni dat je tedy

nerovnomérné, proto byl zvolen kanalyze neparametricky statisticky test: Mann

Whitney U test

4.3 Vysledky

Ve studii jsme porovnavali efekt metodiky Senzomotorické stimulace podle

Jandy a Vavrové a Proprioceptivni neuromuskularni facilitace.

4.3.1 Ziskana data dotazniku Oswestry

4.3.1.1 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Nasledujici dvé tabulky (Tab. 3) a (Tab. 4) obsahuji souhrn dat, ziskanych

z dotazniku Oswetry vyplnénych jednotlivymi probandy na pocatku, pied terapeutickou
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intervenci a po ukonceni 8 tydenni terapie. Hodnoty zobrazené v tabulce ukazuji pocet
bodd, ziskanych z odpovédi na piislusné otazky dotazniku Oswestry. 0 ukazuje na stav

pacienta bez obtizi, 5 jsou maximalni obtize. Jednotlivé otazky viz. ( pfiloha ¢. 3)

Tab. &. 3: Tabulka obsahuje data ( pocet bodu ziskanych z odpovédi 0 — bez bolesti, 5 — maximalni
bolestivost), odebrana od probandi po vyplnéni dotazniku Oswestry pi‘ed a po terapeutické
intervenci metodikou Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
SEE Orel OtE2 OtE3 Otéd OtES Ot&6 Oti7 Oti8 Oti9 OtLlo
2b. 0 b. 0 b. 0 b. 0 b. 1b. 1b. 1b. 1b. 1b.
1b. 0 b. 0 b. 0 b. 0 b. 0 b. 1b. 1b. 1b. 0b.
5b. 5b. 5b. 5b. 5 b. 1b. 3b. 3b. 4 b. 2 b.
1b. 0 b. 1b. 0 b. 0 b. 0 b. 0 b. 0 b. 0 b. 0 b.
1b. 2 b. 2 b. 0b. 1b. 0 b. 0 b. 1b. 2 b. 1b.
Po 1b. 0 b. 2b. 0 b. 2 b. 2 b. 1b. 1b. 0 b. 0 b.
Pied 1b. 2b. 3b. 1b. 2b. 1b. 0b. 0b. 2b. 0b.
Po 1b. 1b. 2b. 0 b. 0 b. 0 b. 0 b. 0 b. 0 b. 0b.
Pied 2b. 3b. 2b. 0b. 2b. 1b. 0 b. 0b. 2b. 1b.
Po 2b. 2b. 1b. 1b. 0b. 0b. 0b. 0b. 0b. 0 b.
Pied 4b. 1b. 2b. 2b. 2b. 3b. 1b. 2b. 3b. 3b.
Po 2b. 0b. 0b. 0b. 0b. 0b. 0b. 0b. 0b. 0 b.
Pied 3b. 1b. 1b. 0b. 0b. 1b. 0b. 0b. 0b. 0b.
Po 3b. 1b. 1b. 0b. 0b. 1b. 0b. 0b. 0b. 0 b.
Pied 2b. 0 b. 0b. 0b. 1b. 1b. 1b. 0b. 0b. 0b.
Po 1b. 0b. 0b. 0b. 0b. 0b. 0b. 0b. 0b. 0 b.
Pied 2b. 1b. 1b. 0b. 0b. 0b. 1b. 1b. 1b. 1b.
Po 1b. 0 b. 1b. 0b. 0b. 0b. 1b. 1b. 1b. 1h.
Pfed 2b. 1b. 2 b. 1b. 1b. 1b. 0b. 0b. 0 b. 0b.
Po 1b. 0 b. 1b. 0 b. 0 b. 0 b. 0 b. 1b. 1b. 0b.
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4.3.1.2 Senzomotoricka stimulace podle Jandy a Vavrové

Tab. €. 4: Tabulka obsahuje data ( pocet bodii ziskanych z odpovédi 0 — bez bolesti, 5 — maximalni
bolestivost ), odebrana od probandii po vyplnéni dotazniku Oswestry pied a po terapeutické

intervenci metodikou Senzomotoricka stimulace podle Jandy a Vavrové

Otcl Ote2 O0Oteé3 Otéd OtesS O0teé6 Ote7 Oteé8 Ote9 O0tc.10
Pfred 2b. 2b. 1b. 0b. 0b. 1b. 0b. 0b. 1b. 1b.
Po 0b. 0b. 0b. 0b. 0 b. 0 b. 0 b. 0 b. 0b. 0b.
Pred 1bh. 0b. 2b. 0 b. 0 b. 1b. 0 b. 1b. 2b. 0 b.
Po 1b. 0b. 0b. 0b. 0 b. 0 b. 0 b. 1b. 0b. 0b.
Pred 2b. 2b. 3b. 0 b. 3b. 0 b. 0 b. 1b. 0 b. 1b.
Po 1b. 0 b. 1b. 0 b. 1b. 0b. 0b. 0b. 0b. 0b.
Pfed 1bh. 0 b. 1b. 0 b. 2 b. 1b. 2 b. 0 b. 1b. 1b.
Po 1b. 0 b. 0 b. 0 b. 0 b. 0b. 1b. 0 b. 0b. 0b.
Pfred 1bh. 0 b. 1b. 1b. 2 b. 1b. 1b. 0b. 1b. 2 b.
Po 0b. 0 b. 0 b. 0 b. 0 b. 0b. 0b. 0b. 0b. 0b.
Pfed 1bh. 0 b. 0 b. 0b. 0 b. 1b. 0b. 1b. 0b. 0b.
Po 0b. 0 b. 0 b. 0 b. 0 b. 0b. 0 b. 0 b. 0b. 0b.
Pfed 2b. 2 b. 2 b. 1b. 2b. 1b. 0b. 1b. 1b. 1b.
Po 2 b. 0 b. 0 b. 0 b. 2Db. 1b. 0 b. 0 b. 0b. 1b.
Pfed 2b. 0 b. 0b. 0b. 1b. 2 b. 0b. 0b. 0b. 0b.
Po 0b. 0 b. 0 b. 0 b. 0 b. 0 b. 0 b. 0 b. 0b. 0b.
Pfed 1bh. 0 b. 3b. 0b. 1b. 1b. 1b. 0b. 0b. 0b.
Po 1b. 0 b. 2b. 0 b. 1b. 1b. 1b. 0 b. 0b. 0b.
Pfed 3b. 2 b. 3b. 2 b. 2b. 2 b. 0b. 0b. 2b. 2b.
Po 2b. 1b. 2b. 1b. 1b. 1b. 0b. 1b. 1b. 1b.

4.3.2 Mann Whitney U test

Vyse uvedend data byla statisticky zpracovana pomoci Mann Whitney U test.

Data byla zpracovana pomoci statistického softwaru NCSS.
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4.3.2.1 Mann Whitney U test pied terapii

V uvedenych tabulkach (Tab. 5) a (Tab. 6) je vysledek zpracovani
neparametrického Mann Whitney U testu, u které¢ho jsme sledovali hodnotu medidnu.
Median je prostiedni hodnotou ze souboru ziskanych dat. Jeho vyhodou je, Ze je méné

citlivy k extrémnim hodnotam nez napt. aritmeticky pramér. (Chrastka, 2007)

Tab. ¢ 5: Zpracovani dat pred terapeutickou intervenci prFistupem Proprioceptivni
neuromuskularni facilitace a Senzomotoricka stimulace podle Jandy a Vavrové pomoci Mann
Whitney U test: tabulka zobrazuje hodnotu mediianu ( prostiedni hodnota ze souboru ziskanych
dat)

Median

115b.

8,5D.

4.3.2.2 Mann Whitney U test po terapii

Tab. €. 6: : Zpracovani dat po terapeutické intervenci pfistupem Proprioceptivni
neuromuskularni facilitace a Senzomotoricka stimulace podle Jandy a Vavrové pomoci Mann
Whitney U test: tabulka zobrazuje hodnotu medianu ( prostiedni hodnota ze souboru ziskanych
dat)

Metoda Median
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4.3.2.3 Porovnani Mann Whitney U test pfed a po terapii

Tabulka (Tab. 7) porovnava median pted a po terapii u obou metodik. Ukazuje
nepatrny rozdil v efektu mezi metodikami ve prospéch PNF, avSak rozdil se neprokazal

statisticky vyznamny.

Tab. €. 7: Souhrn dat Mann Whitney U test: porovnani efektu terapie metodik Proprioceptivni

neuromuskularni facilitace a Senzomotorické stimulace podle Jandy a Vavrové

Metoda Median Median Rozdil

pied terapii po terapii pied a po terapii

Rozdil efektu mezi zkoumanymi metodikami neni statisticky vyznamny

HYPOTEZA NEBYLA POTVRZENA

4.3.3 Zpracovani dat pomoci aritmetického priméru

4.3.3.1 Porovnani dat aritmetickym primérem

V tabulce (Tab. 8) a (Tab. 9) je uveden soudet bodi ziskanych z dotazniku
Oswestry pted a po terapeutické intervenci u jednotlivych probandl obou zkoumanych
terapeutickych skupin. V souhrnném ftadku je uveden aritmeticky pramér dané
metodiky na pocatku, pted terapeutickou intervenci a po ukonceni 8 tydenni intervence.
V poslednim sloupci je zndzornén rozdil hodnot aritmetickych primért pied a po terapii

u dané zkoumané metodiky.

Vyhodnoceni aritmetickym pramérem je nevyhodné tim, ze je vice citlivy

K extrémnim hodnotam. (Chrastka, 2007) Aritmeticky primér je uveden, kvili
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snadnému porovnani S vyzkumy jinych autorii, ktefi tento zplsob zpracovani dat
uptednostnili.
Tab. €. 8: Porovnani efektu terapie pied a po ukonceni terapeutické intervence u metodiky

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace pomoci aritmetického priméru (tabulka obsahuje

soucet bodi jednotlivych probandi a aritmeticky priamér dané terapeutické skupiny)

PNF Pied terapii Po terapii Rozdil v efektu terapie

Proband 1 7b. 4 b.
Proband 2 38 b. 2b.
Proband 3 10 b. 9b.
Proband 4 12 b. 4 b.
Proband 5 13 b. 6b.
Proband 6 23 b. 2b.
Proband 7 6 b. 6 b. Rozdil 8,8 b.
Proband 8 5b. 1b.
Proband 9 8 b. 6b.
Proband 10 8 b. 4b.

Aritmeticky pramér 13,0 b. 4,4 Db.

Tab. ¢. 9: Porovnani efektu terapie pred a po ukonéeni terapeutické intervence u metodiky
Senzomotorické stimulace podle Jandy a Vavrové pomoci aritmetického priméru ( tabulka

obsahuje soucet bodi jednotlivych probandu a aritmeticky pramér dané terapeutické skupiny)

SMS Pied terapii Po terapii Rozdil v efektu terapie

Proband 1 8 b. 0b.
Proband 2 7b. 2b.
Proband 3 12 b. 3b.
Proband 4 9b. 2b.
Proband 5 10 b. 0b.
Proband 6 3b. 0b.
Proband 7 13 b. 6 b. Rozdil 6,2 b.
Proband 8 5b. 0b.
Proband 9 7b. 6b.
Proband 10 18 b. 11b.

Aritmeticky prameér 10,2 b. 4,0b.
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Uvedena tabulka (Tab. 10) shrnuje vySe uvedena data, ziskana z aritmetickych
priméri na pocatku a konci terapie obou zkoumanych metodik. (Tab. 10) shrnuje i
rozdil pramérd, ktery naznaCuje nepatrné vyrazngjsi efekt Proprioceptivni

neuromuskularni facilitace.

Tab. ¢. 10: Porovnani efektu terapie mezi metodikou Proprioceptivni neuromuskularni facilitace a

Senzomotorické stimulace podle Jandy a Vavrové pomoci aritmetického priméru

Aritmeticky Aritmeticky Rozdil

Metoda pramér priamér aritmetickych

pied terapii po terapii priaméri
8,8 b.

6,2 b.

Porovnani PNF a SMS
14 13
12 0,2
10 8,8
8 6,2
6 44 4
4
2
0 - . . .
Aritmeticky Aritmeticky  Porovndni efektu
primér pred primér po metodik
B PNF mSMS

Graf ¢. 1: Vysledné srovnani aritmetickych priméra metodiky Proprioceptivni neuromuskularni
facilitace a Senzomotorické stimulace podle Jandy a Vavrové pi‘ed a po terapeutické intervenci,

posledni sloupce grafu znazoriuji porovnani rozdilu v efektu obou metodik
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4.3.3.2 Stanoveni vécné vyznamnosti pomoci Cohenova d

Z vypoctu Cohenova d plyne, ze obé metodiky prokazaly vécnou vyznamnost
jejich G¢innosti vzhledem k dané diagnose a danému vyzkumnému souboru. Metodika

PNF doséhla vécnou vyznamnost 0,32 a SMS 0,31.

Tab. ¢. 11: Cohenovo d

Interval Slovni oznadeni
<0,2-0,5) small
<05-0,8) medium
0,8 a vyssi large

(Cohen, 1988)

4.4 Diskuse

Cilem experimentu bylo zjistit, zda existuje rozdil v efektu terapie dvou
fyzioterapeutickych pfistupti. Studie neprokazala zadny signifikantni rozdil v efektu
lécby bolesti dolni ¢asti zad mezi Senzomotorickou stimulaci podle Jandy a Vavrové a
Proprioceptivni neuromuskularni facilitaci. Nebyla tedy potvrzena hypotéza a to, ze
existuje rozdil v efektu terapie mezi metodikou Senzomotorické stimulace podle Jandy

a Vavrové a Proprioceptivni neuromuskularni facilitace.

K tomuto predpokladu jsme dospéli na zakladé porovnani studie Nejce Sarbona
a Kofotolise a Kellise. Z porovnani téchto dvou studii vyplynulo, ze efektivnéjsim
pfistupem pro 1é¢bu dolni Gasti zad je metodika PNF. (Sarabon, 2011) (Kofotolis,
Kellis, 2006)

Sarbon, N., Palma, P., Vengust, R., Strojnik, V., a kol., ktery zkoumal efekt
senzomotorické stimulace u probandl s chronickou bolesti dolni ¢asti zad, prokéazal
snizeni bolesti a zlepSeni vysledki u Oswestry dotazniku po osmi tydnech s Cetnosti

terapie dvakrat tydné. Hodnoty, ziskané na pocatku tj. 7,1 = 2,2 poklesly po 8 tydenni
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terapii na 4,0 + 2,5. Frekvence cvi¢eni byla dvakrat tydné po dobu 35 — 60 min. Celkem
tedy 16 terapeutickych jednotek v priibéhu 8 tydni. (Sarabon, 2011)

Kofotolis, N., Kellis, E., uzitim terapeutického ptistupu PNF prokazali, ze je
mozné signifikantné zvysit rozsah pohybu v oblasti dolni ¢asti zad po Ctyf tydenni
intervenci metodikou PNF technikami: kombinace isotonickych cviceni a rytmickou
stabilizaci u zen s chronickou bolesti dolni ¢asti zad. Doslo také signifikantné ke snizeni
bolesti a prokazalo se zlepSeni vysledki dotazniku Oswestry. Prokazali, Ze metodou
PNF je mozné snizit z pivodnich 18,2 £ 2,2 na 11,0 + 1,0 po 4 tydnech terapie. Po osmi
tydenni terapii doslo ke sniZeni z ptivodnich 18,2 + 2,2 na 10,6 + 0,9. Frekvence
cvic¢eni byla 5x tydné€ 30 min, po dobu 4 tydnl absolvovali probandi 20 terapeutickych
jednotek. (Kofotolis, Kellis, 2006)

V nasi studii jsme porovnavali efekt Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
zamétené na feSeni svalovych dysbalanci, tj. posilovali jsme svaly, které maji tendenci
K oslabeni a relaxovali jsme svaly S tendenci ke zkraceni. U metodiky Senzomotorické
stimulace podle Jandy a Véavrové jsme se snazili také dosdhnout svalové rovnovahy
nastavenim spravného drZeni téla aktivni formou a tim dosdhnout posileni oslabenych
svalovych skupin, diky kterym pak nasledné reflexni cestou dojde recipro¢ni inhibici k
relaxaci svalll hypertonnich. Pfi téchto terapeutickych piistupech dochazi také k aktivaci

hluboko ulozenych svali, ovliviujicich stabilitu jednotlivych spinalnich segment.

Podle Panjabiho je klinicka instabilita patefe dulezitou pfic¢inou bolesti zad. |
pfesto, ze jsou sporné nazory na to, jak ji definovat, obecné se povazuje ztrata
fyziologického vzorce pohybu patefe za plsobeni bolesti a neurologické dysfunkce.
Podle Panjabiho je stabilizacni systém patefe rozdélen do tfi subsystému: pasivni: patet,
aktivni: svaly a fidici. (Panjabi, 1992)

Oba zminéné ptistupy dosahuji na podklad¢ facilitace funkce proprioreceptort a
dilezitych centralnich nervovych drah zlepSeni koordinace, rychlejsi svalové aktivace a

automatizace pohybovych stereotypt. (Janda, Vavrova, 1992) (Pavli, Holubafova,
2007)
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V nasi studii, se ukazaly obé metodiky jako stejné ucinné. Kofotolis a Kellis
dosahli ve své studii vyrazné€jsi efekt v ovlivnéni bolesti podle hodnoceni dotazniku nez
Nejc Sarbon, aviak frekvence cvieni byla vyssi, ale délka terapeutické jednotky byla
kratsi. Kofolis a Kellis pouzili ve svém vyzkumu i mnohem vétsi pocet probandi.

(Kofotolis, Kellis, 2006) (Sarabon, 2011)

Hayden a kolektiv ve své studii zjiStovali strategii vyuZziti pohybové terapie ke
zlepSeni chronické bolesti dolni ¢asti zad. Zjistili, Ze dochazi pouze k minimalnimu
zlepSeni bolesti bederni patefe kombinaci nékolika terapeutickych intervenci. V jejich
studii se ukdzalo, Ze k nejefektivnéjSimu a nejvétsimu klinickému vyznamu pfi
intervenci bolesti dolni ¢asti zad dochazi pti specifické 1é¢bé urcené pro daného jedince.
Uvedli, ze nejvice efektivni jsou techniky zaméfené na posilovani oslabenych svalt a
relaxace svall pretizenych. Tento zplsob strategie jsme vyuzili u terapeutické skupiny

PNF. (Hayden 2005)

Jak Hyden a kol. uvedli, Ze nejfektivnéjSim zpilisobem terapie je posileni
oslabenych svalti a relaxace svalli hypertonnich, hledali jsme podrobnosti k efektu
relaxacnich technik terapeutického ptistupu PNF. P.W. Sheard a T.J. Paine uvadi ve
své studii optimalni intenzitu kontrakce pfi uziti technik PNF pro zvySeni rozsahu
pohybu v kloubu, ktera ¢ini 65 % z maximalni volni izometrické kontrakce. Zjistili, Ze
pii intenzité¢ nizs$i neZ 50% je malé zvySeni rozsahu pohybu a suboptimalni inhibice
Slachového téliska. Pti vyssi intenzité kontrakce nad 70 % prevySuje excitace svalového
vieténka nad Slachovym téliskem, sniZzuje se pozitivni vliv na vniméni protaZeni
vyvolavajici lokalni discomfort. U stiedni (50% - 70%) intenzity kontrakce, jsou
viskoelastické zmény zesileny optimalni inhibici $lachového téliska. Optimalni intenzita
kontrakce 64.3% odpovida 13,3° rozsahu pohybu. Diivodem kontrakce pfi intervenci
relaxanimi technikami metodiky PNF je aktivace Golgiho Slachového téliska, které

wrwe

(Holcomb, 2000) (Rowlands, 2003) (Sheard, Paine, 2010)
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Pii provedeni relaxacnich technik metodiky PNF jsme vyuzili maximalni
intenzitu kontrakce, vychazeli jsme z publikace Proprioceptivni neuromuskularni
facilitace (Pavld, Holubafova, 2007). Feland a Marin tvrdi, Ze maximalni intenzita
kontrakce je ¢asto uzivana, avSak mize vést k bolestivosti nebo poranéni svalu. (Hindl,

2012) (Feland, Marin, 2004)

v

Jak uvedl P.W. Sheard a T.J. Paine, nejefektivnéjsi intenzitou kontrakce jsou
stfedni intenzity, bylo by tedy vhodné porovnat oba pfistupy S vyuzitim stfedni intenzity

svalové kontrakce u metody PNF pfi vyuziti relaxa¢nich technik. (Sheard, Paine, 2010)

Alaranta dokazal, ze pro ochranu bederni patete je velice dulezita svalova
vytrvalost, dokonce je mnohem dulezitej$i nez svalova sila sama. (Alaranta, 1995)
(Sarabon, 2011). Dlouhou dobu se povazovala flexibilita bederni patefe jako velmi
dulezita. Bierring Sorenson uvedli, Ze muze zintenzivnit obtizZe, ne je vyfesit. (Bierring-
Sorenson, 1984) (Sarabon, 2011). Né&kolik studii hovoii o tom, Ze prolongované
protahovani poskozuje vykon svalu snizenim svalové sily (Fowles, J.R., 2000) (Ogura,
Y et al, 2007) (Power, K, et al, 2004) (Gomes, 2011). Podle Rayena a kol. zmény
sledované ve Slachosvalové jednotce mohou také postihnout dalsi struktury uvnitf svalu
nebo Slachy a to proprioreceptory zvysSenim laxicity, snizenim sily a nasledné mit
negativni efekt na vykon. (Rayen, 2010) (Young, Elliot, 2001) T. M. Gomes zkoumal
efekt dvou typll protaZzeni na svalovou vytrvalost. Ugelem této studie bylo porovnat
efekt statického protazeni a relaxaci svalu metodikou PNF vzhledem ke svalové
vytrvalosti. Porovnavani byli probandi, ktefi pfed vykonnostnim testem protahovali
staticky, neprotahovali vibec a absolvovali techniku PNF. Ukézalo se, ze pouze

technika PNF ma vliv ma vliv na sniZeni svalové vytrvalosti. (Gomes, 2011)

Jednou z pfi¢in snizeni vytrvalosti svalu by mohla byt tnava, kterda mize
zpusobit snizeny nabor motorickych jednotek. (Fowles, 2000) (Gomes, 2011). Autofi
uvadi, ze pficinou muze byt fenomén stres-relaxace, ktery negativné ovlivituje odpoved’
proprioreceptort, ¢imz dochazi ke snizeni aktivace motorickych jednotek (Avela, 2004)
(Gomes, 2011). Podle Hindla a kol. je jednou z teorii, na zaklad¢ které dochazi

K inhibici svalu a zvySeni rozsahu pohybu. Jelikoz sval i $lacha maji své viskoelastické
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vlastnosti, odolavaji stfiznému napéti a tahu. Pokud je viskoelasticky material podroben
del§imu protazeni, dochédzi ke snizeni sily generované viskoelastickym materidlem.
(Hindl, 2012) Higgs, F., a Winter, L. S zjistili, ze pfi uziti relaxa¢nich technik metodiky
PNF nedojde ke snizeni svalové sily a elasticity pii opakovani 3 cykli opakovanych
tiikrat tydné (Higgs, Winter, 2009).

I ptfes to, ze se ndm nepodafil prokazat signifikantni rozdil mezi zkoumanymi
pristupy, v naSem vyzkumu se ukazalo, ze se ziskané hodnoty také spise ptiblizovaly ve
prospéch metodiky Proprioceptivni neuromuskularni facilitace. Ne vSak v takovém
rozsahu, aby rozdil nabyl statistické vyznamnosti. U vétsi vyzkumné skupiny by se vSak

mohl prokézat vyraznéjsi efekt jedné ze zkoumanych metodik.

Z naseho vyzkumu vyplyva, ze oba piistupy jsou stejné efektivni z hlediska
vyuziti v terapii bolesti dolni ¢asti zad. Zavisi tedy na volb¢ terapeuta, ktery z pristupii
zvoli ve své terapeutické intervenci. U konceptu Proprioceptivni neuromuskularni
facilitace doporuCujeme pii uZivani relaxacnich technik pouzivat stfedni intenzitu
svalové kontrakce. Dale doporucujeme, aby nebyla pfekrocena intenzita tii opakovani
relaxacni techniky s frekvenci maximalné ttikrat do tydne, aby nedochazelo ke
snizovani svalové sily a vytrvalosti daného svalu. Za vhodnégjsi bychom povazovali uziti

technik posilovacich a technik rytmické stabilizace.
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Cilem diplomové prace bylo porovnat efekt mezi terapeutickou intervenci
metodikou Senzomotorickd stimulace podle Jandy a Vavrové a Proprioceptivni
neuromuskularni facilitace u pacientli s bolesti dolni casti zad. Obé metodiky se
prokazaly jako stejn¢ u¢inné vzhledem k dané diagnoze a stanovenému vyzkumnému
souboru. Oba zminéné koncepty mély vyrazny efekt ve snizeni bolesti dolni ¢asti zad.
Hypotéza: Predpokladam, ze metodika Proprioceptivni neuromuskularni facilitace bude
efektivnéj$i nez metodika Senzomotorické stimulace podle Jandy a Vavrové pii 1écbé
bolesti dolni ¢asti zad z hlediska redukce bolesti po 8-ti tydenni terapeutické intervenci
pacienti trpicich bolesti dolni ¢asti zad, se nam nepodafila prokazat. Podle statistického,
neparametrického Mann Whitney U testu se neprokazal signifikantni rozdil v efektu
terapie mezi vySe zminénymi metodikami. Z hlediska porovnani studii Kofotolise,
Kellise a Nejce Sarbona se technika Proprioceptivni neuromuskularni facilitace jevila
jako efektivnéjsi. V nasem vyzkumu se ziskané hodnoty také spiSe pfiblizovaly ve
prospéch metodiky Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace, avSak ne v takovém
rozsahu, aby rozdil nabyl statistické vyznamnosti. U vétsi vyzkumné skupiny by se vSak

mohl prokdzat vyrazné¢jsi efekt jedné ze zkoumanych metodik.

Zavérem doporucujeme terapeutiim vyuZivat ob& zminéné techniky pii feSeni
obtizi bolesti dolni ¢asti zad u pacientd produktivniho ve€ku, pfimétené télesné
konstituce a sedavého zplisobu zaméstnani. Upfednostnéni ¢i kombinace vyuZiti technik
by mélo zaviset pouze na volb¢ terapeutli, ktefi sami posoudi vhodnost vyuziti

vzhledem Kk potfebam jejich pacientd.
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Slozeni komise: Doc. MUDr. Stasa Barttiikova, CSc.
Prof. Ing. Vaclav Bunc, CSc.
Prof. PhDr. Pavel Slepi¢ka, DrSc.
Doc. MUDr. Jan Heller, CSc.

Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ....... % 270 .78 LS .

Etickd komise UK FTVS zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala Zidné rozpory s platnymi
zésadami, pfedpisy a mezinarodni smérmicemi pro provadéni biomedicinského vyzkumu, zahrnujiciho
lidské ucastniky.

Regitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.
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INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o péci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zdkona ¢.20/1966 Sb.) a
Umluvou o lidskych pravech a biomedicing ¢. 96/2001, Vas zadam o spolupraci na
diplomové¢ praci s nazvem Terapeutickd intervence bolesti dolni ¢asti zad — porovnani
dvou terapeutickych pfistupi feSené na Univerzité Karloveé, Fakulté télesné vychovy a

sportu, katedie fyzioterapie.

Cilem prace je porovnat efekt dvou terapeutickych intervenci metodiky
Senzomotorické stimulace podle Jandy a Vavrové a Proprioceptivni neuromuskularni

facilitace.

Vyzkum bude zahajen kineziologickym vySetfenim véetné méfeni Schoberovy
distance a vyplnéni dotazniku Oswestry. Nasledné bude aplikovana dvou mési¢ni
terapeuticka intervence metodiky senzomotorické stimulace / proprioceptivni
neuromuskuldrni facilitace. Na zavér bude opét provedeno kineziologické vysetfeni a
vyplnén dotaznik Oswestry. Osoby, které se vyzkumu ucastni nebudou vystaveny

zadnému riziku, které by ohrozovalo jejich zdravi. Kontinuita kiize nebude porusena.

Dnesniho dne jsem byl/a odbornym pracovnikem poucena o pldnovaném
vySetieni a nasledné terapii. ProhlaSuji a svym déle uvedenym vlastnoru¢nim podpisem
potvrzuji, Ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSe, co
je obsahem tohoto pisemného informovaného souhlasu, a mél/a jsem moznost klast mu

otazky, na které mi fadné odpovédel.

Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni plné¢ porozumél/a a vyslovné

souhlasim se svou ucasti.

Souhlasim s nahlizenim nize jmenované osoby do mé dokumentace a

s uvetejnénim vysledkt terapie v ramci studie.



Ptiloha ¢. 3: Oswestry index

Ltelem tohoto datacniky je poskyinout rdm informaoe o Bom, jak Vale problénmy e zidy (neba 3 nohoul ovisdui Viadi schopnost oedé:
|dat kardodenrs kot
|Odipoesiorie prosim ranviochmy Sist. Conadie i odpowtd, Iderh negplend popisuge Vai dnesni staw; v kadkds St comadie poure jedru odpowbd

Cant 1 - Interita bolesti
Devies ratrrbemy Rt bolesti.

Denies. rradem e baobisst,

Dnes rren sthedini boless.

Dincs mien docela siné boless.

Dines mim nejhorti bolest, jaké 5 Ize phodstavit.

Cint 2 - Osobini péde [mytl, oblékdnd atd.)

bbochu e o sebe nomalné postarat, anik by mi to zpdscbovalo neobsyide: bolest.
Wiohu s¢ o sehe nomnainé postarat, ale rpdachige mi to velld bolesti.

Csobnd padn mi rpdsciuge Bolest a musim § provadit pomalu a opatmd,
Pothebui trochy pomod, ale radnu wiitinu oscbni pide.

Poithebuji kabdy den pome s witBinow dkond e oscbni pide
Heobléknu se, myli mi ploobi potife & fistivim v possel.

Cam 3 - 2vedini blemen

Michu rvedat tiHl bfemena ber neobwykhich bolesti.

Michu rvedat skHl bfermens, ale spinobuje mi to nectnyklé bolesti.

Wi bolestern nemohu svedat téHl bfemena e zemi, e svliidou to, pokud jaou vhodné polaend, tieba na stoke.
Fowlili ok hus eedat bl b lidir ale hehkd af stfodni tiHd bfernena, pokud jsou vhodné poloBend.
Michu rvedat poure welmi lehka bfemena.

Nemohu Peedat a nosit wibec ric.

Cant 4 = Chize

Bolesti mil nebrdind w chi nas jakoukoll veddlencest.

Bolesti ma brdnd w chir delti ned jeden kilometr,

Bolesti i brind v chiwi deti nel pol kiloenatna,

Dot i brdnd w chia deltii ned 100 metrd,

Michu chodit pouse & holi nebo 5 beremi.
\%ﬂhﬁﬁvm&lmmmdﬁmw

Cdit 5 - Sereni

Michu sedit na jakékoll 5o, jak dicuhe chei.
Michu zeditt na swé oblibené 5dli, jak dlouho ched.
Bolesti mi brdni v sereni defiim ref jednu hodinu.
Bobesti mil brini v sezeni deliin red pol hodiny.
Bolesti mil brdn w sezend deltim re? 10 minut.
Kl bolostern nemnohu vobec sedit.

Cast & = Stdnd

Mbichu stit, jak dlouho chol, bez neabwyklich bolest,

Mohy st jak dlouho chl, ale rpisobuie mi 10 neobwyikd boless,
Bolests i brdeni e stni delim net jodnu hodin,

Bolesti il b ve tbni delim ned pol hodiey.,

Bolesti i brdei ve stbind delim ned 10 mirat.

Kt bobesbern nermobi viibec stit




Cast 7 - Spani

Bolesti m nikdy nevyrull ze spanku.
Bolesti me oblas vynali 2e spénku.

KvOh bolestern spim méné nes 6 hodin.
Kviik bolestern spim méné net 4 hodiny.
¥tk bolesten spim méné nes 2 hodiny,
Kk bolestern nemohu vitbec spat.

Cant 8 - Sexudlni 2vot (je-li relevantni)

M3 sensdini Svot je dini 3 nezpdscbiuje mi necbvyide bolesti.
MY ind 2vot je iy, ale zpdnobuie me wrtite necbvyide bolest,
mmﬁmrntmmm*whnmmw
Bolesti zdvadn ufl md§ sexudinl 2vot.
xummwmwm

Yvolk bok vibec 2adny iné Pvot,

Cst 9 - Spoledensiy Evot

M} spoletensky Fivot je normdind a nezpdsobuje mi neobvyklé bolesti.

M spoleéonsky Fvot je normdini, ale svyduje intensit mych bolesti.

aﬂ;@mﬁwwmmmmmmm Je mé cmezuji v namndhawifiich zimovych Snnostech,
. ve

Bolesti onesily mdj spoledersky 2ivot a nevychisim ven tak 2asto.

Ky bolestern se iy spoledensky Hvot omezuje na mdj domov.

Kudh bolestern nermdm vobec 2adny spoledersky Svot.

Cast 10 - Cestovani

Mohu cestovat kamkoll bez neobuykdjch bolesti

Mohy kamkoll, e buje m 10 necbwyidé bolests.
Solestl jsou sine, &xMumstyw#ddﬂnntho&vy
Kb bolestern aiadnu pouze cesty trvagics nejdéle hoding,

Kvok bok Addou poure nezbytné cesty trvagcl najdde 30 minut.
Kvok bok i vobec, 5 wiimkou cest nutnych kedll mémuy lécend
s ] %

Porn: ODI © Jeromy Farbank, 1980, Viachna prava whrazena, Ukazkowy wiisk — nepoudivat bez povoleni,
d { ODI (O y Disabdlity Index)

Ddpovid na kaddou otizku je bodoviina 0-5 body. Max ¢ 50 bodd (plitornno 10 otdzek).
USechry otizky viak nemusi byt zodpovizeny, peoto peo wipolet O skiee se ubivd vioeec

DDi skére = (celkovy potet bodd/s x potet zodpovizenych otdzek) x 100

O-ZOr% minimdini disabilita  Mdade whondvat vitiinu aktivit, létha witlinou zahmuje refimovs opatfens a reduka vihy.
21-40%  stéedni disabilita Cestovind a spolefensky Sivot byvaji obtiniy, asobni pite, sexusind fivot a spanck

vrarmnd postiteny, k¢ba j cbwide konzervatini.

41-60 % té3ks disabilita Havnim problémenm jsou bolesti, postizeno také cestovini, oscbnl péde, sexulind a spole-|
Consky #vot a spanek. Podrobng komplexnd wiettenl a die vysledid korzonvathnd & ope-]
radni fellend.

61-80 % ochromeni Boless ovinfiul viechery aspekty Fvota. Obwylde operaini fefenl.

81-100 % Pacent plipoutan na Kiko nebo svelduie potite — k odidoni nutnd potin pororoviand pa-|

centa béhemn wietfeni, a pokud bude wioutena agravace, tak cbwykle operadni fedenl.




