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Souhrn

Nazev: Analyza distribuce plantarnich tlakl u pacient po mikrodiskektomii L5/S1

Cil prace: Cilem prace je analyzovat rozloZzeni plantarnich tlakd u ,,postizené*
a ,,zdravé“ dolni koncetiny. V rdmci prace je provedeno porovnani rozloZeni tlaka

,,postizené a zdravé koncetiny staticky pfed intenzivni denni rehabilitaci a po ni.
Y y

Metoda feSeni: Pro studii bylo vybrano 12 probandi s diagnozou
Stp. mikrodiskektomii L5/S1 ve v€ku 40 — 65 let, denné rehabilitujicich
na Rehabilitac¢ni klinice Malvazinky v Praze. Tato skupina probandil byla vySetiena jak
z hlediska  kineziologického rozboru fyzioterapeuta, tak pomoci pfistroje
Plantograf VO7 pouzivajiciho se k vySetfovani stavu tlaku mezi ploskou nohy
a maticové uspofadanymi miniaturnimi snimaci tlaku. Néasledné probihala tfitydenni
rehabilitace, po jejimz skonceni, pfipadné ke konci procedur probéhlo opét meéteni
pomoci Plantografu V 07 a zavéreCny rozbor fyzioterapeuta. Vysledky se poté

zpracovavaly a porovnavaly pomoci PC.

Klic¢ova slova: bolest zad, kofenovy syndrom, mikrodiskektomie, kofenovéa bolest,

analyza plantarnich tlakt, plantograf



Abstract

Title: Analysis of plantar pressures distribution at patients after microdiscectomy L5/S1

Author: Petra Végsoova

Objective: The topic of the thesis is to analyze distribution of plantar pressure
at ,,broken* and ,healthy* foot. The work is based on comparison of plantar pressure
distribution on ,,broken and healthy* footprint in static position before and after

intensive daily rehabilitation.

Method of solution: Twelve 40-65 years-old individuals were chosen for the study.
They were treated for L5/S1 microdiscectomy and rehabilitated daily at Rehabilitation
clinic Malvazinky in Prague. This group of individuals was examined in two ways; by
a physiotherapist, who analysed their state of health using kinesiology analysis, and
by Plantograph V07, which is used for examination of state of pressure between sole
of foot and miniature pressure sensors shaped in a grid. Three weeks of rehabilitation
was ended by the same ways of examination used at the beginning of therapy.

The results were processed and compared by a computer.

Key words: back pain, radicular syndrome, microdiscectomy, radicular pain, analysis

of plantar pressures, plantograph
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1 UVOD

Bolesti zad jsou jednim z nejcastéjSich divodl navstévy lékafe a uvadi se,
ze v dnesni dobé je asi 70% dospelych, ktefi nékdy trpeli bolesti zad (Kolar, 2009).
Jednim z divodu tak vysoké incidence je skute¢nost, ze bolest zad ma mnoho pficin,
z nichz nékteré jsou v pozdéjsich stadiich, kdy neinvazivni terapie nezabird a bolest
neustupuje, pripadné se horsi, indikovany k opera¢nimu feSeni. V dnesni dobé vysoké
pracovni vytiZenosti spojené s ¢asto velmi jednostrannym a nevyhodnym zatéZovanim
organismu, které vede ke zminénym problémim, se tedy jednd o aktudlni otazku se
zfejmym socidlnim i ekonomickym dopadem na Zivot jednotlivce i spolecnosti. Zasadni
roli vtéto problematice hraje jednak prevence, a kdyz uz je operacni zakrok
nevyhnutelny, pak vhodna rehabilitace. Ob¢ ¢innosti jsou kli¢ove zpracovavany oborem
fyzioterapie. Tato prace se dale zaméfuje na stavy po operacnich feSenich, konkrétné

mikrodiskektomiich.

Konkrétni naplni této prace je analyzovat a porovnat kontaktni charakteristiky
plosek u pacientli se zminénou diagndézou pii stoji pomoci Plantografu V07, ktery
poskytla RK Malvazinky. Pfistroj zatim neni do klinické praxe zaveden, nicméné se
na zavedeni pracuje. V ramci této prace je provedena prvotni studie, kterd bude
podkladem pro dalsi postup zminéného pracovisté. Tato prace bude mimo jiné slouzit
také pro RK Malvazinky jako doklad vyzkumu, ktery je potfeba pro ziskani grantu, aby

mohla klinika pfistroj volné vyuzivat.
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2 TEORETICKA VYCHODISKA PRACE

vrwe

se konkrétnéji zaméifi na vyhfezy diskli v oblasti bederni patete a jejich feSeni
a v neposledni fadé shrne dosavadni poznatky a studie v oblasti analyzy kontaktnich

charakteristik.

Pohybova soustava je nejcastéjSim zdrojem bolesti v organismu a bolest je také
nejcastéjSim piiznakem poruchy pohybové soustavy (zvlasté jeji funkce). Pficina je
zfejma, pohybova soustava je nejrozsahlejsi soustavou organismu a navic je efektorem
nasi vile. Nema proto jinou moznost se ,branit“ nez tim, ze pusobi bolest (Kolaf,

2009).

Dale je dilezité si uvédomit, ze akutni problém muliZe byt vyvolan zménou fizeni
(nervova soustava) bez vnéjsiho poskozeni (tzn. bez zevniho poranéni organismu), ale
ze zaroven muze akutni problém v disledku vnéjsiho zasahu vyvolavat zmény v fizeni,
které, je-li zménéno dlouhodobé, vede ke zméndm struktury a tvaru tkani a tkanovych

komplexti.

Ukolem diferencialni diagnostiky ve fyzioterapii je rozli§it mezi bolesti
zpusobenou patologickym (strukturdlnim) procesem a poruchou funkce (funkéni

patologii).

2.1 Definice pojmii

2.1.1 Bolest pohybového aparatu a patere

Bolest v hybné soustavé nevznikd nahodile, nybrz zakonité. Je nejCastéji
ovliviiovana skutec¢nostmi, na né¢z mize kazdy pozitivné i negativné ptisobit. Dulezitou
roli zde hraje optimalizace pohybu, tj. vykonavat pohyb tak, abychom udrZeli zatizeni

organismu v mezich, kdy toto zatizeni nepovede k jeho trvalému poSkozeni.
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Dosahujeme toho jednak ekonomickym zatéZovanim v kloubné svalové
jednotce, pfi némz vynakladdme tu nejmens$i energii nutnou k provedeni pohybu ¢i

na zaujeti statické zatézové polohy (napft. pfi sedu).

Déle musime vzit v vahu, Ze opakované pohyby, kter¢ jsou izolované v mezich
bézného zatizeni, vedou po urcité dobé k tnave, kterd se vyznamné projevuje v celém
pohybovém systému. Neadekvatnost zatéze spoCiva ve velkém poctu stereotypnich
pohybli vykonavanych zpravidla jeSt€ ve vynucené neekonomické poloze

a v chybéjicich odpocinkovych mikropauzach (Rasev, 1992).

Za nejcast¢jSi priciny bolesti patefe jsou povazovany mechanické poruchy
a degenerativni zmény pohybového segmentu. PretéZzovani patete, svald,
ligament6zniho aparatu a dalSich soucasti segmentli patefe vedou k mechanickym
porucham s vyslednou bolesti a reflexnimi zménami. Bolesti patete casto doprovazené
neurologickymi ptiznaky z komprese miSniho kofene nebo michy jsou vysledkem
degenerativnich zmén disku, facetovych kloubli, spondyldézy, spindlni stendzy

a spondylolistézy (Kasik, 2002).

2.1.2 Akutni x chronicka bolest

Akutni bolest ma uZz8i definici ve smyslu reakce organizmu signalizujici
poskozeni tkdné. Ma fyziologicky vyznam a napomahd reparaci organizmu, hojeni
a uniku ze stresové situace. Akutni bolest je pfimym nasledkem bolestivé udélosti a je
definovéna jako symptom vznikly na podklad¢ tkanového poskozeni ¢i nemoci.
Nicméné u mnoha pacientii bolest trva jeste¢ dlouho potom, kdy ptisobila uzite¢né jako
varovny signal, a pokracuje delsi dobu i po vyléceni tkanového poSkozeni. Chronicka
bolest nebyva v piimé souvislosti s uvodnim poSkozenim ¢i nemoci, spise je nasledkem

sekundarnich zmén, a to i takovych, které vznikaji pfi systémové bolestivé reakci.

Chronickd bolest je déletrvajici stav, ktery zcela ztraci ucelny fyziologicky
charakter a plsobi negativné na veskery biologicky, psychologicky a socialni stav
osobnosti. Klasicky je popisovano trvani chronické bolesti v obdobi 3-6 mésici; tento
Casovy udaj je vSak velmi individudlni, v n€kterych ptipadech je zifejmé bolestivé

chovani v daleko kratSim ¢asovém obdobi a naopak né&ktefi ,,odolni jedinci nevykazuji
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znamky bolestivého chovéani ani po mnoha mésicich. Chronicka bolest md na rozdil
od bolesti akutni odlisné fyziologické mechanismy, vytvaii pohotovostni stav komplexu
somatickych a psychosocidlnich zmén, které jsou nedilnou soucasti chronického

bolestivého stavu a pfispivaji k zatézi bolesti trpiciho pacienta (Rasev, 1992).

2.1.3 Bolest a vliv vstupnich signalii na prabéh pohybu

Pohyb je nejen motoricky, ale i senzoricky fenomén, a signaly ze smyslovych
receptorti maji znaény vliv na jeho pribéh. Slapneme-li pfi chiizi na terénni vinu nebo
ostry pfedmét, zméni to bezprostiedné pritbéh lokomoce. Je-1i nocicepce vniména jako
bolest, upozorniuje to na poskozeni systému a nuti k védomému Setfeni postizené Casti.
Nékteti jedinci nevnimaji nocicepci jako bolest, ale piesto dochazi i u nich podvédomé
ke zméné pribéhu pohybu. Tim vznikd ndhradni Setfici program, ktery md umoznit
hojeni traumatizované oblasti. Trva-li tento proces dlouho, mize se ndhradni Setfici
program stat i programem trvalym, ktery zatéZuje zdravou ¢ast vici Casti postizené

1 po zhojeni. Tato asymetrie miZe vyvolat i sekundarni pohybové poruchy (Véle, 2006).

Vnimani bolesti tedy zajistuje specificky nocicepcni systém, ktery vede
bolestivé vzruchy, vznikajici v receptorech bolesti u€inkem latek (algetickych
substanci), které se uvolnuji ve tkanich pisobenim chemické, tepelné nebo mechanické
energie, pokud je schopna vyvolat poSkozeni. Nociceptory jsou volnd nervova
zakonceni vldken A-d nebo C, kterd vedou nociceptivni impulzy (resp. bolestivou
informaci) do CNS, kde se, jak jiz bylo zminéno, teprve méni v bolestivy pocitek.
Kromé toho existuje bolest i bez podrazdéni nociceptorti algetickymi substancemi, coz
je dilezité z hlediska raciondlni farmakoterapie 1 dalSich 1é¢ebnych postupt (Valihrach,

2003).

2.14 Funk¢éni porucha

Zakladnimi funkcemi lidského téla rozumime piijimani potravy, rozmnozovani
Clovéka jako zivocisného druhu apod. U hybné soustavy je funkci pohyb téla nebo jeho

¢asti za konkrétnim ucelem. Pfi tomto pohybu vznikd rizné pnuti v riiznych tkanich,

13



jako jsou napft. kiize, podkozi, fascie, svaly, vazy, kloubni pouzdra atd. Vlivem déle
zaujimané neekonomické polohy téla, napf pfi sezeni, reaguji tkdné¢ zménou napéti
ve struktufe, a to dvojim zplsobem — zvySenim napéti, ptipadné zkracenim, nebo
sniZzenim napéti, ptip. oslabenim. Toto vSe s sebou nese nejprve poruchu funkce neboli
funkéni onemocnéni, ale dilezité je uvédomit si, Ze dlouhodobé chybné nastaveni

funkce miZze vyvolat i poSkozeni struktury (Rasev, 1992).

Bolest v hybné soustavé vznika nejcastéji pravé pri funkénich
onemocnénich a teprve daleko za témito poruchami jsou v pozadi vzniku bolesti

primarné zanétliva a jina onemocnéni strukturalniho typu.

Pii funkéni poruse byva nejcastéji laboratorni ndlez a napt. RTG snimek
struktury naprosto normalni. To, co je poruseno, je vétSinou souhra struktur plnicich
funkci, ale samoziejmé kazdé relevantni poskozeni struktury jako je zlomenina kosti,

krevni vyron ¢i zanét, vede okamzité k funkénim zménam.

Pro shrnuti se dé fici, Ze zmény funkce, kterou si pfedstavujeme jako programy —
software pocitace (zde mozku), vyvolavaji bolesti, aniz by byla hardware pocitace
(kosti, svaly, cévy, nervy) natolik zménéna, aby bylo mozné diagnostikovat poruchy
klasickymi diagnostickymi metodami, jako je RTG snimek, laboratorni vySetfeni

s podezienim na zanétlivé onemocnéni atd.

2.1.5 Strukturalni porucha

Struktury mohou vykazovat zmény, jez hrub& makro- i mikroskopicky méni
stavbu ¢i tvar tkdni (zmény strukturdlni). Tato zména je zpravidla doprovédzena
poruchou funkce, kterd byla diive nazyvana funk¢ni nadstavbou. Protoze vSak nelze
oddélovat funkci od struktury, definujeme to spiSe jako funkéni poruchu

pii strukturdlnim organickém onemocnéni.

Nezasahuje-li strukturdlni porucha bezprostfedné do funkce, nemusi se projevit
okamzitou vyraznou poruchou funkce a ptedevSim bolesti. Tato porucha struktury
predstavuje vSak vzdy misto snizené odolnosti, a to se diive nebo pozdé€ji projevi
pii zatizeni tohoto mista snizené odolnosti intenzitou, kterd by normalné struktuie

nevadila.
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Piisobi zde adaptace organismu, tj. pfizplisobeni se. Pfitom se mize omezit
pohyb ve struktufe tim, Ze se fixuji nékteré pohyblivé Casti struktury pfeménou vazl
ve vazivo nebo zkostnaténim. Strukturdlni zména tedy Casto zpisobi v hybném systému
omezeni ¢i nemoznost ur¢itych pohybt, které byly za normalniho stavu struktury mozné

(Rasev, 1992).

2.2 Biomechanika bederni patere

Pohyblivost patefe zavisi nejen na souhie facetovych kloubli a meziobratlové
ploténky, ale také na okolnich mékkych tkanich, zejména na ligamentéznim aparatu

patete a panve (Kasik, 2002).

Centrum rotace v sagitalni roving, tedy pro flexi a extenzi, je uloZeno uvnitt
meziobratlového disku. Béhem flexe dochazi k oddéleni kloubnich a trnovych vybézki,
ligament6zni aparat a kloubni pouzdra se napinaji a soucasné limituji rozsah pohybu.
K jeho dal§imu sniZeni dochazi pti svalovych spasmech a ve stati. Naopak pfi extenzi se
horni obratel oproti dolnimu naopak naklani dozadu, kloubni a trnové vybézky
se pfiblizuji a omezuji pohyb. Z klinického pohledu se jevi jako vyznamny rozsah
pohybit v poslednich dvou segmentech bederni patefe, které byvaji nejcastéjSim
zdrojem bolestivych syndromtl. Pohyblivost mezi L4 a L5 obratlem, stejné jako mezi
L5 a S1 obratlem, ¢ini 20 — 25 stupniti, takZe celkovy rozsah pohybu v sagitalni roviné je

kolem 40 — 50 stupniti. Ventralni posun obratlii pfi flexi a extenzi je minimalni.

2
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Lateroflexe je spojena s kontralateralni rotaci v zavislosti na stupni lordézy. Cim
vétsi lordéza, tim véEétsi rotace. Jde tedy o kombinovany pohyb ve frontalni

a horizontalni roving.

Stupeni rotace v segmentech bederni patefe je minimalni. Kazdy facetovy kloub
umozituje pohyb v horizontalni roving pouze 3 — 5 stupiii. Cetné vrozené asymetrie

kloubti tento rozsah déale omezuji.

Vertikdlné  sméfujici  intervertebrdlni klouby s kloubnimi plochami
orientovanymi sagitaln€ a ¢astené frontalné zajiSt'uji pohyb v jednotlivych segmentech
bederni patefe. Rozsah pohybu do anteflexe, retroflexe, lateroflexe a rotace urcuje nejen
tvar a orientace kloubnich plosek, ale i Sitka meziobratlovych plotének, kterd nartsta
distalné, takze maximalni pohyblivost je v segmentu L4/L5 a L5/S1, zde se v podstaté
realizuje pfenos sil z axiilniho skeletu do struktur panevniho kruhu. Pravé tento
segment je povazovan za nejvice pretézovany, navic se zde setkdvaji rtizné tuhosti.
Patet nad L5 je ohebna a jakykoliv pohyb se dobie a snadno rozklada do jeji délky.
Proti tomu stoji nepomérné tuzsi oblast sakra (S1 — S5). Ploténka v segmentu L5/S1 tak
tvoii poddajné rozhrani téchto dvou celkl a lze tedy v této oblasti o¢ekavat zvySenou

koncentraci napéti. Schéma zatizeni meziobratlovych plotének miiZeme vidét na Obr. 1.

2.3 Vertebrogenni onemocnéni

2.3.1 Vznik bolesti zad obecné

Bolest zad je v dne$ni dobé pomérné bézna véc, v odborné literature ji byl
vénovan bezpocet ¢lankl. Velka cast z nich rozebira diagnostiku a néaslednou lécbu
(Hazard, 2007), nemala skupina autort se vénuje porovnavani efekti odliSnych terapii
bolesti zad (Cherkin, et al, 2011) pfipadné¢ vlivu riznych odvétvi sportu nebo

zamestnani prave na oblast patete (Vela, et al., 2011).

Bolesti zad trpi v soucasné dobé stile vice lidi, oznacujeme toto onemocnéni
jako tzv. civilizaéni. PfiCiny téchto bolesti musime hledat v disproporci mezi
sociologickymi proménami moderniho svéta a anatomickou stavbou naseho tcla.

Vzpiimena chlize byva oznaCovana za jeden ze zakladnich znaka, ktery odliSuje ¢lovéka

16



od ostatnich primatl. JenZe spravné vzpfimené stat nebo sedét v sou€asnosti umi jen

malokdo. A netyka se to zdaleka jen dospélych (Krejéova, 2010).

Tento problém vsak nelze vnimat pouze jako vysledek dneSniho zptlisobu Zivota,
ackoliv jeho vliv na na$ fyzicky stav je nemaly. Rozbory archeologickych pozistatka
koster vykazuji obdobné zmény skeletu (postaveni patete, artrdza) jiz v dobach napf.

antického Recka (Cauthen, 1988).

PretéZovani axidlniho systému zacind jiz béhem 13. az 19. roku s vyvrcholenim
kolem 40. roku véku. Ma piivod zejména v opakovaném zvedani tézkych biemen,
ohybani, nekoordinovanych pohybech a nezvyklych statickych polohach. Bolesti
spojené s touto Cinnosti jsou zfetelné lokalizované v oblasti paravertebralnich svald,
které jsou casto ve spazmu. Kratkodoby klid na lazku, teplo, popf. analgetika, miizou

vést k uleveé od bolesti (Kasik, 2002).

2.3.2 Etiologie

Za nejcast¢jsi pticiny bolesti patefe jsou kromé jiz zminénych funkénich poruch
povazovany mechanické poruchy a degenerativni zmény pohybového segmentu.
PretéZovani patete, svald, ligamentdzniho aparatu a dalSich soucéasti segmentl patefe
vedou k mechanickym poruchdm s vyslednou bolesti a reflexnimi zménami. Bolesti
patefe Casto doprovazené neurologickymi ptiznaky z komprese miSniho kotfene nebo
michy jsou vysledkem degenerativnich zmén disku, facetovych kloubti, spondylozy,
spinalni stendzy a spondylolistézy.

V oblasti kréni patete prevazuji spondylotické zmény, vyhiez ploténky je méné
Casty, na rozdil od bederni patete.

Spinalni stenéza je vysledkem degenerativnich zmén ploténky, facetovych
kloubli a ligament nasedajicich ve vétSiné piipadi na kongenitdlni zGzeni patetniho
kanalu.

Kongenitdlni abnormity, trauma a degenerativni zmény mohou vést

ke sklouznuti obratlového téla ventrdlné¢ a vyvoji tzv. spondylolistézy. Klinické

pfiznaky jen ojedinéle koreluji sradiologickym néalezem, a pokud se objevi, jsou
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lokalizované nebo s projekci do hyzdi a koncetin. Extenze patete bolesti provokuje nebo

zhorSuje.

Spondylarthritis ankylopoetica a jiné revmatoidni artritidy jsou pfi¢inou nejen

bolesti kloubt, ale i patete.

Mezi dal$i mozné pficiny bychom mohli zafadit také fadu metabolickych
onemocnéni, tumory, infekce patefe a v neposledni fad¢ i poruchy s tzv. psychogenni

pfiCinou, napf. asociativni onemocnéni nebo depresi (Kasik, 2002).

233 Proces degenerace v oblasti patere

Proces degenerace postihuje v podstaté cely pohybovy segment patete.
Klasifikace dle Kirkaldy a Willise popisuje tfi stadia degenerativniho procesu.
V prvnim stadiu nastava porucha funkce segmentu a dochazi k abnormalnimu sméru
a velikosti pohybu v segmentu, stupefi degenerace disku je 1-2 (Skala 1-4). Ve druhém
stadiu nastava rozvoj instability segmentu, v disku ubyva proteoglykan, obsah vody se
sniZzuje a nucleus pulposus ztraci svoji tlumici a pohybovou funkci. Vazy se rozvolni,
pfetizenim a drobnymi trhlinkami ztraci pevnost a chrupavka degeneruje. Kloub na tyto
zmény reaguje rozvojem typické artrozy. To vSe vede k tomu, Ze pokracuje pretéZzovani
v segmentu abnormalnim smérem a velikosti pohybu. Stupen degenerace ploténky je
2-3. Ve tfetim stadiu (destabilizace) disk dale ztraci vysku, okrajové osteofyty omezuji
pohyblivost mezi obratlovymi tély, artr6za v kloubech progreduje a dochazi
ke zuzovani lateradlniho priméru patetniho kanalu. Degenerace disku dosahuje findlni

hranice 4 (Dungl, 2005; Weinstein, 1990).

Meziobratlova ploténka je v podstaté nejvetsi strukturou bez krevniho zasobeni
v lidském téle. Drobné cévy vyzivujici ploténku se zacinaji uzavirat jiz od osmého
mésice Zivota a zcela zaniknou ve 20 letech, je tedy logické, Ze je ploténka vétSinu
zivota pomérné nachylnd na mechanickou zatéz a jiné vlivy zevniho a vnitiniho
prostiedi. Se tfeti dekadou se tedy objevuji prvni pfiznaky degenerace, jejimz projevem
jsou také strukturdlni zmény krycich desticek. Fibroza, kalcifikace, fraktury,
Schmorlovy uzly a dal$i zmény mohou byt odrazem mechanického pietéZovani nebo
traumatu a jsou doprovéazeny poruchou permeability. Tim je naruSena pasivni diflize

z kryci desticky (Bednaiik, 2000; Kasik, 2002).
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Degenerace meziobratlové ploténky je predev§im odrazem biochemickych
a mechanickych zmén. Dochéazi ke zméné architektoniky ploténky - fibroze anulus
funkce ploténky jako tlumice naraz. V disku klesa obsah vody, zvySuje se obsah
kolagenu a je poruSena funkce proteoglykani. Prvnim projevem procesu degenerace je
tvorba trhlin v centru ploténky, které se postupné zvétSuji a pokracuji do anulus
fibrosus. Vysledkem je dutina uvnitf ploténky a sniZeni jeji vySky. Mikroskopické
studie potvrdily proriistani cév a nervll do trhlin. Pfitomnost granula¢ni tkané tak mtize
hrat dileZitou roli v patogenezi bolesti zad. Spojenim téchto trhlin miiZe nastat skute¢ny
vyhfez Casti disku, mize se rozvinout segmentdlni instabilita (Mummaneni, 2012;

Ambler, 2006).

234 Typy degenerativnich zmén na pateri

Diskopatie je obecné oznaceni pro degenerativni postizeni meziobratlové
ploténky (obecné viz. kapitola 2.1.5. Strukturdlni porucha). Z makromorfologického
hlediska lze v pfipad¢ degenerativnich zmén ploténky rozlisit vyklenuti a vyhtez.
Difuzni vyklenuti (bulging) odpovidd zhorSeni mechanickych vlastnosti ploténky
a klinicky neni vyznamné (s vyjimkou kongenitalni sten6zy). Protruze disku znamena
plynulé vyklenuti disku do patetniho kanalu bez poruSeni integrity anulus fibrosus a lig.
longitudinale posterius. Svéd¢i pro pokroCilou degeneraci disku. Klinicky vyhtez
(herniace) je souborny nazev pro stavy, kdy dochazi k vysunuti ¢asti nucleus pulposus
skrze vldkna anulus fibrosus (tedy protruze, extruze a sekvestrace). Podle lokalizace
délime herniace na medidlni, paramedidlni, laterdlni, foramindlni a extraforamindlni.
Mohou vést ke kompresi nervovych struktur. V nékterych piipadech miZze dojit
k herniaci nucleus pulposus skrze kryci destiCku do obratlového téla nebo do anulus
fibrosus - tyto typy herniaci nevedou ke kofenové kompresi, ale mohou se manifestovat
lokalni (diskogenni) bolesti. Osud chirurgicky neodstranéného vyhiezu je nejasny;
miZe pfetrvavat na stejném misté, ale mize také spontdnné vymizet absorpci, cozZ se
tyka zejm. volnych fragmentd a extruzi. Protruze se méni jen minimdlné¢ (Bednafik,

2000, Pfteiffer, 2000).
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Degenerativni zmény ploténky vedou ke sniZzeni meziobratlového prostoru, a tim
ke zvySené pohyblivosti sousednich obratlli. Kolem prominujiciho anulus fibrosus se
vytvaii na okrajich obratlovych tél reaktivni osteofyty snizujici tuto hypermobilitu. Tyto
reaktivni zmény se oznaCuji jako spondyléza. Degenerativni zmény ploténky
s reaktivnimi osteofyty se nazyvaji osteochondr6za. Tyto zmény (zejména dorzéalni
osteofyty) vedou k zuZovani patefniho kanalu a meziobratlovych otvorii. Mohou také
komprimovat nervové struktury, cévy a dalsi tkan¢ obsahujici nervova zakonceni pro

bolest (Ambler, 2006; Bednarik, 2000).

Snizenim vysky ploténky se meziobratlové klouby dostavaji vici sobé
do nevyhovujici polohy, coz vede k jejich artroze a vznikd tak spondylartréza. Ta mize
mit znacny klinicky vyznam, protoZze muze vést k ziZeni meziobratlovych otvori.
Kartilaginézni struktura kloubll prodélava procesy starnuti a degenerace podobné
biochemicky a cytologicky zménam v ploténce. Jejich postiZzeni je povazovano zjm.

V kréni pateti za dulezity zdroj bolesti (Ambler, 2006; Bednatik, 2000).

Pro degenerativni spondylolistézu a retrospondylolistézu jsou podkladem
degenerativni zmény ploténky a spondylartréza, coz vede k ,sklouznuti obratle.
Protoze zlstava zachovana integrita obratlového oblouku, dochézi ¢asto k ziizeni kanalu

a kompresivnim projevim (Ambler, 2006).

Vsechny vyse uvedené degenerativni zmény mohou byt pfi¢inou ziskané stendzy
patefniho kanalu. Vyznamnym faktorem ovliviiujicim klinickou manifestaci spondylozy
1 ostatnich degenerativnich zmén je kongenitdlni stendza patefniho kandlu. Nevede
obvykle samostatné ke vzniku klinickych ptiznakd, ale podmiiuje ¢asnéjsi klinickou

manifestaci degenerativnich zmén mirnéjsiho stupné (Bednatik, 2000).

Z hlediska utlaku nervové tkan€ je nejcastéjsi utlak misSniho kotene, ktery
opousti patef o segment nize. Klinické projevy jednotlivych stadii degenerace disku
jsou charakteristické. Nejdiive se objevi dysfunkce provazena akutni bolesti
na podkladé poskozeni disku. Nasleduje dlouha faze relativni instability v pfislusSném
patefnim segmentu, pacient ma ataky intermitentnich bolesti zad. V posledni fazi

dochazi k restabilizaci segmentu a pacient zaziva méné atak bolesti.

DDD (degenerative disc disease) je syndrom, kdy poSkozeny disk zptisobuje

chronickou bolest zad. Jak jiz bylo zminéno, nemaji meziobratlové ploténky na rozdil
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od svalll cévni zasobeni, a proto se nemohou spontdnné vylé€it a bolestivé symptomy

DDD se stavaji chronické.

Bolest zplisobena degeneraci disku mé intermitentni charakter, ma tendenci
fluktuovat a proto se miize za urcitych okolnosti znacné horsit. Obecné nemaji bolesti
progresivni charakter. Zatimco degenerace disku pokracuje, LBP a dals§i symptomy se

s progresi degenerace nezhorsuji.

Vétsina pacientll s DDD je uspésné 1é¢ena konzervativng. Pti klinické rozvaze
o dal§im lécebném postupu jsou vzdy zasadni klinické pfiznaky, nikoliv rozsah herniace

(Roglova, 2011).

2.3.5 Instabilita

Ackoliv pfi¢ina vétSiny ptipadl bolesti zad neni znama, za jednu z nejcastéjSich
mechanického uspofadani zplisobena degeneraci, zranénim nebo svalovou dysbalanci je
pfiCinou instability, ktera ve vysledku plsobi bolest nebo dysfunkci v oblasti patete. Je
znamo, Ze rozliSujeme dva hlavni systémy kontroly stability v oblasti patete, jednak
patet jako takovou predstavujici pasivni systém a jednak muskularni systém patete jako
aktivni slozku. Vyslednd instabilita pak prameni z dysfunkce jednoho ¢i vice
komponent téchto dvou systémtl.

Jako kazda jind nemoc, lze také instabilitu popsat jeji pfi¢inou, diagnostickymi
metodami a 1é¢bou. V soucasné dobé se za diivod vzniku povazuji zranéni, degenerace
a svalova dysfunkce, pfipadné€ i kombinace téchto tfi. Dlouhodob¢jsi mikrotrauma muize
vést k urychleni progrese degenerace a tim 1 k instabilit¢ ur¢itého segmentu patete

stejné tak jako n€které chirurgické zakroky (Weinstein, 1990).

2.3.6  Korenovy syndrom a korenova bolest

Nejcastejsi pricinou kofenovych syndromli u bederni patefe jsou vyhiezy
meziobratlovych plotének, pficemz segment L5/S1 byva postizen nejcastéji (45 — 50%

vyhfezli v této blasti piipadd na tuto oblast) (Liebenson, 1996). Pravé vyhtezy
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meziobratlové ploténky u atlet a jejich konzervativni 1é€bu sledoval a vysledky poté
sepsal v ¢lanku Iwamoto (Iwamoto et al., 2006). Na zavér jeho kratkodobého pokusu (6
mésicll) vzeslo, ze 78,9% atletii po terapii mohlo pokracovat ve své discipling, pti¢emz
studie poté analyzovala, Ze jediny faktor, ktery ovlivnil schopnost sportovcll vratit se

do aktivniho sportu, byla zdvaznost symptomu jesté pied za¢atkem terapie.

Pii pfimé kompresi nervu jsou vyvolany parestezie a parézy. Pii vyhtezu
meziobratlové ploténky vSak tlak neplsobi pfimo na nervovy kofen, ale zasahuje
nejdiive durdlni vak a kotfenové pochvy. Tyto struktury jsou bohaté nociceptivné
zasobeny, a proto pii jejich kompresi dochazi k bolestivé reakci. Dllezité je, ze kotfen
nemusi byt monosegmentalni. Pfi jeho drazdéni tedy muZe senzitivni a motoricky
deficit postihnout i sousedni dermatom. AvSak bolest z podrazdéni nociceptorti
(naptiklad z duralniho vaku) se pienési pouze do dermatomu, v némz se tyto receptory
nachéazi, odpovida proto ptfesné postizenému kofenu. ,,Proto také to, co nazyvame
kotfenovym syndromem, byva smési bolesti, kterd vznikd v nociceptorech a prendsi se
do segmentu, s neurologickou symptomatologii (jako hypestezie, dysestezie, parézy)

(Ambler, 2006).

Za predpokladu vylou€eni traumatu, infekce, naddoru, revmatického postizeni
a dalSich onemocnéni je degenerativni proces disku nejcastéjsi pticinou dysfunkce
kotenového komplexu. Strukturdlni zmény v pohybovém segmentu vedou k deformaci
kotene a zanétlivé reakci, jejichz vysledkem je soubor pfiznaki zndmy jako kofenovy

syndrom (Kasik, 2002).

Je to stav, kdy mechanickym utlakem nervového kotfene vznikaji vyzatujici
bolesti. MiSni kofen miZze byt poSkozen unilaterdln¢ tak i bilaterdlné, vétSinou
asymetricky. U starSich pacientli diky dlouhodobym degenerativnim zméndm dochézi
Castéji k polyradikularnimu postizeni. U mladSich jedincti vznikaji pfiznaky spiSe
spontanné nasledkem zndmého mechanismu, jedna se vétSinou o izolované postiZeni
jednoho kotene vyhifezem ploténky. Délime je na kréni a bederni. Mezi nejcastéjsi
pfi¢iny kofenového syndromu patii tedy vyhfez meziobratlové ploténky nebo jeji

vyklenovani (Kasik, 2002).
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2.3.7  Vznik vyhrezu a klinicky obraz

Jakékoliv zatéz, at’ uz silova nebo deformacni, zvySuje tlak v disku. Piikladem je
zvedani tézkych véci. Pokud tento tlak dosahne urcité hranice, dojde k vyhtezu ploténky
a ta muze utlacovat koten nervu (Obr. 2). Pacienti vétSinou popisuji bolest vystielujici
do jedné koncetiny, vyjimecné do obou, Casto si st€¢zuji na omezenou hybnost nebo
slabost a vneposledni fadé na pocit brnéni vté oblasti, kterou nerv zasobuje.
Objektivné nachdzime Casto omezenou hybnost, svalové oslabeni a poruchu ¢iti dané
senzitivni oblasti (Malcolm, 1997). Bolest se akcentuje napindnim kofene (podle
chirurga prof.Jiraska jako struny pies kobylku) Laségueovym manévrem. ZjiStujeme
uhel, ktery svird dolni koncetina s podlozkou v momenté¢, kdy vznika bolest, a citime

silny svalovy odpor, ktery nelze ani vétSim tlakem piekonat (Pfeiffer, 2007).

Akutni komprese periferniho nervu nemusi ptsobit ani tak bolest jako spis pocit
necitlivosti, mravenceni, motorickou slabost a podobné symptomy. Piikladem muiZe byt
sezeni s pfekiizenymi dolnimi koncéetinami, kdy n€kdy dochdzi k utlaceni peronealniho
nervu. Z experimentd, které byly provedeny na n.medianus v oblasti karpalniho tunelu,
vychdzi, Ze necitlivost je vysledkem nikoliv mechanického utlaceni nervovych svazki,

nybrz ischémie (Weinstein, 1990).

Pro klinicky vyznam vyhfezu meziobratlové ploténky je zcela zasadni fakt,
7e vyhiez lze prokédzat asi ve 20-30% provedenych vysetieni (PMG, CT, MR)
u zdravych jedinct. Tyto vyhfezy jsou neurologicky asymptomatické a nedoprovazi je
zadné obtize. Nejsou vSak nikdy asymptomatické funkené, tzn.jsou spojeny s funkénimi
reaktivnimi zménami ve svalech a mékkych tkanich. Nové MR studie, které umoziuji
vySetfeni ve stoji, poukazuji na zavislost nalezu na poloze, ve které se vySetteni provadi
— porucha se se stojem zvyrazni. VétSina klinicky zdvaznych vyhiez bedernich
meziobratlovych plotének se objevuje na turovni L4/5 nebo L5/S1. Vyhiezy
meziobratlovych plotének na urovni L4/5 a L5/S1 zplisobuji neurologické poruchy
v motorickych a senzorickych oblastech nervovych kotenti L5 a S1. Laterdlni vyhiez
disku L4/L5 obvykle plisobi kompresi kofene L5, méné Casto kotene S1. Nepostihuje
koten L4. Laterdlni vyhfez ve vysi ploténky L5/S1 je hlavni pfi¢inou postizeni kotfene
S1. Kombinace postizeni kofenti L5 a S1 je nejcastéjsi, je zpisobena vétSinou vyhfezem

meziobratlové ploténky L5/S1 (Kolat, 2009).
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Obr. 2 : Vyhtez ploténky

2.4 Reseni problémii zdravotnich obtiZi

V nésledujicich podkapitolach je popsan popis standardné provadénych

vySetieni v pfipadé vyhfezu ploténky a ddle moznosti a druhy terapie.

24.1 Zobrazovaci metody vyuZivané pro objektivni zjiSténi
vyhiezu
Je vhodné predeslat, Ze zobrazeni bederni patete nijak nepomahd v konzervativni
1€¢bé, ani neni samo o sob€ schopno rozhodnout, zda postizeny ma nebo nema byt se
svou ploténkou odoperovan.
pfedev§im u nemocnych, u nichz je jeSté pred zobrazenim jasné, ze jsou vaznymi

operaénimi kandidaty a stouto skuteCnosti jsou zevrubné sezndmeni a smifeni.
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Néklady na ostatni vySetfeni jsou vyS$$i nez v ptipadé RTG a cekaci doba je vétSinou

mnohem delsi, zvlasté v ptipadé¢ MR.

Rentgen (RTG)

Prosty rentgenovy snimek mé jen omezené pouziti. Nelze vyfotografovat bolest
a malokdy jeji zdroj. Ne kazdy nemocny si je védom, Ze na RTG je vidét jenom kost.
Mekké tkané, které byvaji pro jeho potiZze rozhodujici, na takovychto snimcich nejsou
patrny. Jisty uzitek maji snimek v pfedklonu a zédklonu. Obecné miizeme najit obratlové
posuny (spondylolistézy), chorobné¢ zvySenou pohyblivost v nékterém segmentu
(instabilitu) a kone¢né¢ onemocnéni typu osteopordzy, nddorovych ¢i zanétlivych

destrukci obratli nebo pourazovych zmén.

Pocitacova tomografie (CT)

Pocitatova tomografie (CT) zobrazuje patet po vrstvach v pricnych fezech. To je
jeji nevyhoda, nebot’ patef je struktura od pfirody podélné€ orientovana. Lze tak zobrazit
nékolik malo segmentt (2 az 3) a je tieba védét které, coz neni vzdy jednoduché. Obsah
kanalu patetniho je v fad¢ ptipadi v CT obraze pon¢kud nezietelny. Vyhodou je ovSem

nesmirnd snadnost a nenaro¢nost provedeni bez jakychkoliv neptijemnosti pro pacienta.

Magneticka rezonance (MRI)

Magneticka rezonance (MRI) nepiedstavuje radiacni zatéz, protoze nepracuje
se zafenim. Je schopna zobrazovat ve vSech rovindch, nejen pti¢né, jako je tomu u CT.
Pro zobrazeni patete je tedy velmi vhodna. Omezenim je nemoznost vyuzit rezonance
u nemocnych, ktefi maji v téle n&jaky kov, o kardiostimulatoru uz viibec nemluvé. Dalsi
obtizi je otdzka kapacitni, pfistroji je daleko méné nez CT a vySetfeni trva déle. Proto je

NS4

rovnocennym zpusobem.

Porovnanim CT a MRI se zabyvala a zabyva fada studii. Napf. Cauthen (1988)
ve své knize uvadi, Ze Maravilla nakonec doSel k zavéru, ze MRI podava piesngjsi
informace nez CT pokud jde o hodnoceni poskozeni a degenerace disku v oblasti

bederni patefe. K tomuto zavéru se dnes kloni vétsina autora.
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Perimyelografie

Perimyelografie (PMG) spoc¢iva v naplnéni pateiniho kanalu kontrastni latkou
a snimkovani prostym rentgenem ve vice projekcich, jakoz i v pfedklonu a zaklonu.
Vysetieni se provadi pii degenerativnich onemocnénich patete, nadorech, mén¢ Casto
pfi urazech. Relativni nevyhodou je nepiijemnost provedeni lumbélni punkce, jiz
se nemocni v nékterych ptipadech zbytecné obavaji. Ve skute¢nosti zde nejsou zZadna
rizika, nejvyse nekdy nasledné nékolik dnd boli hlava. Pti PMG se rovnéz vzdy odebira
vzorek mozkomiSniho moku, ktery mize u nékterych nemocnych déavat voditka
k dalSimu rozhodovani. Vyhodou PMG je snimkovani vestoje, tedy zobrazeni patefe
v zatiZzeni a moznost pozorovat chovani obsahu kanalu pateiniho v pfedklonu i zaklonu.

V soucasnosti je toto vySetfeni v mnohych ptipadech nahrazovano MRI (Novak, 2002).

2.4.2 Medikamentozni 1écba

Obecné medikamenty s medikament6znim ucinkem vedou k tlevé predevsim
u stavi spojenych se zanétlivym procesem, ktery je hlavni pficinou bolesti. To plati také
u vyhfezu meziobratlové ploténky, kde vedle mechanické komprese se uplatiiuje
zanétliva reakce kolem miSniho kotfene. Proto nesteroidni antirevmatika (NSA) jsou

lékem prvni volby u opakovanych atak a chronickych vertebrogennich onemocnéni.

Analgetika tlumi bolestivé projevy riiznymi mechanismy podle chemického
slozeni. Klasickd analgetika s obsahem kyseliny acetylsalicylové rovnéZ inhibuji
syntézu prostaglandinii a ovliviiuji zanétlivy proces podobné jako NSA. Jejich pouziti
by mélo byt selektivni, kontrolované a kratkodobé. Konecn¢ opioidni analgetika
se silnym analgetickym G¢inkem mohou byt pouzivana zcela vyjimecné u akutnich

bolesti, ale nemaji misto v 1écbé chronickych stavli pro zvySené riziko 1€kové zavislosti.

Svalova myorelaxancia neni vhodné indikovat rutinné, protoze svalové spasmy
maji v nekterych ptipadech vyznamny ochranny charakter. Také je nevhodné pouzivat

myorelaxancia jako 1€k prvni volby.

Lécba pomoci kortikoidi ma pro sviy protizanétlivy, imunosupresivni,
protialergicky a antiedemat6zni ucinek Siroké spektrum pouziti. Vyuziva se predevSim

jejich schopnosti dramaticky potlacit zanétlivy proces. V priibéhu kratkodobého pouziti
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se nezadouci ucinky vétSinou nevyskytuji, pfi dlouhodobém pouzivani se muzZe
vyvinout iatrogenni Cushingliv syndrom, dochdzi k metabolickym poruchdm (DM,
osteopordza), komplikacim z gastrointestindlniho traktu (peptické viedy), zménam

psychiky (psychdza) a vzniku glaukomu a katarakty (Kasik, 2002).

243 Lazenska lécba
K lazeniské 1€¢bé jsou vhodni pacienti v subchronickém ¢i chronickém stadiu.

Nevhodnou indikaci (u akutnich ptipadli nebo u exacerbace chronickych obtizi) se mize
nemocny klinicky zhorsit. Indika¢ni skupina VII/12 obsahuje vertebrogenni syndrom
funkéniho nebo degenerativniho ptvodu, soustavné léceny. Indikacni skupina VII/14
zahrnuje stavy po Urazech pohybového Ustroji a po ortopedickych operacich, véetné
stavil po operacich meziobratlové ploténky a stendz patetniho kanalu do jednoho roku
od operace pii vyznamném omezeni hybnosti a naruSeni pohybovych stereotypt.
Komplexni l4zeniskou 1écbu navrhuje ortoped, neurochirurg, neurolog ¢i rehabilitacni

1€kat (Chaloupka, 2003; Rychlikova, 2004).

Kromé pohybové 1écby a fyzikalni terapie je u této 1é€by velmi vyhodné vyuZziti
ptirodnich 1é¢ebnych zdrojii (mineralni a termalni koupele, skupinova cvi€eni v bazénu,
peloidy ve formé koupeli ¢i zaball, piisobeni infracerveného a ultrafialového zafeni)

(Kolatova, 2003).

Lécbou pohybového ustroji, vcetné chronickych VAS, se zabyvaji napf.

v Marianskych Laznich, Janskych Laznich, Laznich Jachymov ¢i Podébrady.

2.44  Fyzioterapie u vyhrezu ploténky

VétSina vertebrogennich poruch je 1écitelna konzervativné - kratkodobym
obdobim klidu nésledovaném rehabilitaci s cilem dosazeni optimalni svalové
rovnovahy. Pokud dojde na chirurgickou 1écbu, také zde je vhodna rehabilitace

zakladem maximalizace G¢innosti opera¢niho zakroku (Chaloupka, 2003).
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2.44.1  Princip terapie z biomechanického hlediska

Pfi terapii se u stavil po vyhfezu meziobratlové ploténky aplikuje trakce patete
a cilené ohybani. Témito mechanismy se snazime navodit v poskozeném misté podtlak
(ve srovnani s okolnim prosttedim) a rozsitit mezeru mezi obratli tak, aby se ploténka
mohla vratit na misto. VySe uvedenym principem je dosazeno pfijatelného vzajemného
postaveni zminénych segmentl, které je déale udrzovano vazivovym a svalovym
aparatem. Svaly jsou tak dalSim zaméfenim terapie, kterd se snazi navodit jejich

vyvazenou ¢innost.

2.4.4.2 ReSerse

Piipad 26leté ugitelky v MS s vyhiezem L5/S1 zaznamenal ve svém &lanku
Hahne (2006). Zena nejprve zadala pocitovat ob&asny pocit ztuhnuti v bedrech, &asto
pifi zvedani déti ve Skolce nebo uklizeni, po masazich se ji ulevilo. Po 8 mésicich
se intenzita zhorSila a Zena zacala citit obcasné brnéni v levé noze. MRI ukazala vyhtez
disku a kompresi S1, byla ji doporu¢ena mikrodiskektomie a naordinovana pracovni
neschopnost. Pacientka odmitala operaci, 3x tydné tedy rehabilitovala a chodila
na masaze. Po 4 mésicich ovSem opét doSlo ke zhorSeni, parestezie v dolni koncetiné
zaCaly byt intenzivnéjsi, pfes noc se min. 3x vzbudila, vydrZela chodit 30 minut a stat
20 minut, délaly ji problémy bézné véci jako tfeba oblékani ponozek, pfesto ale
odmitala jakykoliv chirurgicky zakrok. Byl sestaven specidlni program rehabilitace, kdy
vprvni fazi chodila 2x tydné¢ na RHB a byla zainstruoviana ke zmén& pohybovych
stereotypt, k aplikaci tepla na ztuhlou oblast a néacviku aktivace m.transversus
abdominis. Tato prvni faze trvala mésic, poté se dal§i mésic rehabilitovala 3x tydné,
pokracovala v aktivaci m. transversus abdominis spolu se svaly péanevniho dna
a bfiSnimi svaly a byla samoziejmé zainstruovana k pravidelnému protahovéani svala
a spravnému dychani. Nasledujici, tfeti faze, byla jiz pfevazné na pacientce. Chodila
3x tydné do posilovny, kam ji nejprve doprovazel fyzioterapeut, aby opravil pfipadné
chyby, poté jiz dochédzela sama. Cilem pii cviceni bylo mimo jiné dobie aktivovat
a posilit svaly panevniho dna, bfiSni svaly, m. TA v koordinaci s m. multifidi. Po
8 mésicich dochdzeni do posilovny a samostatného cviceni jiz mohla pln€ nastoupit do

zamestnani (pfevazné kancelaiskd prace — méné ohybani), nebudila se v noci a mohla
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neomezeng stat a chodit. MR délana 18 mésicii od Givodni MR neprokazala Zadnou

patologii (Hahne, 2006).

Dalsi studie zabyvajici se vyhfezem v oblasti L5/S1 se zGcastnilo celkem
665 pacientii ve véku 16-76 let, vyzkum byl provadén od roku 1976 do roku 2004
v Polsku. Celkem 348 probandim byla naordinovana konzervativni 1écba, ktera se
skladala z fyzioterapie (1/tyden) po dobu 3 mésicl, dale byla terapie uz jen na
zauCenych pacientech. Zbylych 317 pacienti podstoupilo operacni zdkrok -—
mikrodiskektomii a po ni naslednou tfimési¢ni RHB. Ve vysledku se stav zlepsil
u55,6% probandii s konzervativni terapii a u 57,4% probandi po zékroku

(Radziszewski, 2007).

Do dalsiho experimentu, ktery zkoumal vliv fyzioterapie na pacienty
po mikrodiskektomii L5/S1, se zapojilo celkem 40 pacientii s touto diagnézou. Byla
unich provedena nasledujici vySetfeni: EMG, pricemz se sledovala aktivita
paravertebralnich svalil pfi chiizi na béhatku, dale dynamické vySetfeni patefe (méfeno
a porovnavano ve stupnich) a analyza 3D pohybu patefe (neinvazivni) pomoci piistroje
Zebris CM 650. VSe bylo porovnavano s kontrolni skupinou. Pacienti 4 tydny
intenzivné rehabilitovali a v zavéru byla vySetfeni zopakovana. Zavér ukazal témét

identické hodnoty s kontrolni, zdravou skupinou ve vSech vysetienich (Eisele, 1999).

Morris (1999) se ve své studii zabyval vlivem metody Mckenzie na stav vyhiezu
v oblasti L5/S1. Pacient, 31 let, popisoval vyrazné bolesti zad, brnéni a oslabeni pfi stoji
na Spi¢kach poté, co se po delsSim sedu rychle zvedl ze zidle a otoc¢il do strany.
Objektivné byl témef vyhasnut reflex Achillovy Slachy a vySetfeni MR prokézalo
vyhiez ploténky L5/S1. Potize se horSily navzdory podavani farmak, celkova mobilita
pacienta se stavala obtiznou a v noci mé¢l bolesti. Ohodnotil své bolesti jako st. 9-10
z celkovych 10 stupniii. Nasledné byl zainstruovan ohledné svého stavu k pravidelnému
cviceni dle McKenzieho 10x denné, k aplikaci studenych obkladii na oblast zad kazdou
hodinu. Dalsi den pfiSel ve stejném stavu, byly mu pfidany dalsi cviky — zvedani panve
a protahovani lytkového svalu, a samoziejmé se provadela obvykla fyzioterapie (TMT,
mobilizace). Pti dal$i navstéve byly bolesti zad sice stejné, ale rapidné se zmirnilo
brnéni a vystielovani bolesti do nohy, a hlavné se mohl opét vyspat. Pacient celkem
absolvoval 20 sezeni béhem 50 dntli. Pfi své posledni navstéveé si st€zoval pouze na

obcasnou ztuhlost v oblasti beder a bolest hodnotil stupném 0. Plantarni flexe hlezna
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byla symetrickd s druhou stranou a reflex AS byl fyziologicky. Zavérem se tedy
prokdzal pozitivni vliv metody McKenzieho a jeho zakladniho principu centralizace

bolesti neboli ,,posouvani* bolesti smérem proximalnim.

2.44.3 Metoda McKenzie
Metoda McKenzie je jednim z pouzivanych postupil, které vyuzivaji vyse
zminény biomechanicky princip. NepouZiva se ale pouze u téchto obtizi, 1ze pomoci ni
1é¢it napft. i stp. distorzich nebo karpalni tunel. Je to diagnosticky a terapeuticky systém,
ktery je zaloZen na zavislosti bolesti na pohyb nebo polohu daného kloubu ¢i celého
téla. Terapie je vhodna pro cely muskuloskeletalni systém, tzn. patet kréni, hrudni,

bederni, ale 1 periferni klouby jako napt. rameno, koleno, kycel, atd.

Po diagnostice obtizi se urci jeden ze tfi syndromt (dysfunk¢ni, derangement
a posturalni) a smér pohybu, do kterého se potom cvici. Je dulezité urcit spravny smer

pohybu tak, aby zmirfioval obtize (bolest) a zaroven idedlné zvySoval kloubni rozsah.

Smyslem této terapie je naucit pacienta, jak si mize odstranit svoje bolestivé
obtize sdm bez jakéhokoliv invazivniho zakroku, a jak miZe preventivnimi opatfenimi
pfedchazet dalsim bolestem. Metoda se da vyuzit i u stavll po operacich plotének, kdy
se pak provadi spise nespecificky, nesoustfed’'uje se pouze na jeden segment a fesi
celkovy funkéni stav pacienta. Terapii zaloZil novozéland’an Robin McKenzie, u nas

se touto problematikou zabyva Institut pro metodu McKenzie v CR a na Slovensku.

2.4.5 Operacni iFeSeni

Pouze 5% pacientt s bolestmi zad poti‘ebuje chirurgickou 1é¢bu. Absolutni
indikaci je akutni syndrom kaudy equiny diskogenniho piivodu, ktery je nutny feSit
akutné (béhem 24 hodin). Ostatni indikace jsou relativni a je vhodné je zvaZzit pouze
v piipad¢ neuspéchu konzervativni 1éc¢by, a to u radikularni symptomatologie, spojené
s intenzivnimi a dlouhotrvajicimi bolestmi ¢i s vyznamnou progredujici neurologickou

symptomatologii (zjm. paretickou); u spondylogenni myelopatie, opét v piipadé

vvvvvv
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¢i syndromu neurogennich klaudikaci v dusledku lumbdlni sten6zy (Bednatik, 2000;

Bell, 2008).

V piipadé stendzy pateiniho kandlu v kréni oblasti jsou indikovany ptedni
vykony pfi utlaku zeptedu, pfi postizeni 1-2 diskli, po dekompresi nésleduje fuze
autosStépem z panve. Pfi postizeni 3 segmentil je moznd mnohocetnd subtotalni
somatektomie. Zadni vykony jsou indikovany pfi postizeni vice segmentd, Utlaku
zezadu, pti hyperlordéoze kréni. Mozné jsou také mnohocetné laminektomie
a laminoplastiky. Pfi postizeni bederni patefe se operuje ze zadniho pfistupu
(dekomprese), u mladsich pacientii se provadi zadni dekomprese a fize s instrumentaci

(Bell, 2008; Janicek, 2001).

U bedernich hernii se operuje ze zadniho pfistupu, moznad je oteviena
diskektomie z parcidlni laminektomie, mikrodiskektomie, perkutdnni diskektomie.
Kréni hernie se operuji castéji z pfedniho pfistupu, po odstranéni disku vétSinou
nasleduje fuze kostnim Stépem z lopaty kycelni. Hernie hrudniho disku se operuji

pfevazné z predniho transtorakalniho pfistupu v poloze na boku.

Helcl (2008) uvadi, ze jak standartni makrodiskektomie, tak mikrodiskektomie
jsou v soucasné¢ dobé& akceptabilni, protoze rozdily v operaénim case, délce

hospitalizace ¢i krevni ztraté jsou minimalni, a tedy bez klinického vyznamu.

2.45.1 Mikrodiskektomie
Nejbéznéjsim resekénim vykonem je diskektomie, dosud prakticky nejcastéjsi
operacni vykon na pateti v lumbalni oblasti. Vzhledem k tomu, Ze operace ve vétSing
pfipadli nenarusi statiku ani dynamiku patete, doporucuje se klidovy rezim na lizku
pouze do odeznéni akutni bolestivé faze po operaci. Pacienti chodi o podpaZnich berlich
prvni nebo druhy den po operaci. Nasledn¢ dovolujeme podle stavu pacienta postupné

odlozeni berli a plnou zatéz.

2.5 Plantografie jako metoda objektivizace terapie

Volba terapie je zpravidla na fyzioterapeutovi, ktery vychazi ze svych

védomosti, vySetfeni pacienta a zkuSenosti. Reakce na terapie maji zna¢né individudlni
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charakter a vznika proto potieba nalézt vhodny prostfedek pro objektivni zhodnoceni
efektu terapie na konkrétniho pacienta. Vhodnou metodou by mohla byt plantografie,

ktera se zabyva studiem distribuce plantarnich tlaki.

2.5.1 Plantograf

Plantografie je jedna z vySetfovacich metod chodidla. Pomoci ni ziskdvame
obraz o chodidle pacienta. Obraz chodidla (jeho obtisk) ziskavdme v dneSni dobé
pfedevS§im pomoci pfistrojii (plantografit). Slouzi k charakteristice stavu klenby nohy
a na zakladé jeho hodnoceni lze urcit, zda se jednd o nohu vysokou, normélni, nebo
nohu plochou. Kromé ploché nohy vsak mize napovédét mnohé i o dalsich patologiich.
Pokud jsou k dispozici obtisky pravé i levé nohy pofizené najednou pii rovhomérném

stoji, promita se v otisku nerovnomérné zatiZzeni nohy (Minarikova, 2010).

Bézn€ se dnes muzeme setkat s plantografy pracujicimi na principu chemické
metody. Jde o nejjednodussi plantografy, které pomoci membrany s nanesenou vrstvou
razitkové barvy nanesou pii doSlapu plantogram na papir. Tyto a jim podobné metody
jsou viak jiz prekonané elektronickymi plantografy. V Ceské republice jsou v souéasné
dob¢ vyuzivany komeréné¢ doddvané systémy Emed-at, Footscan a Baropodometer.
Tyto elektronické pfistroje funguji na riznych principech. VSechny vSak obsahuji
tlakové senzory snimajici kontakt chodidla s podlozkou. Obvykle se pouzivaji kapacitni
nebo odporové senzory. Viechny tyto systémy jsou dovazeny ze zahraniéi. V Ceské
republice je vSak problematika plantografu zndmd jiz fadu let. Pravé pfistroj
Plantograf V07, se kterym je pracovano v této diplomové praci a jenz byl sestaven diky
pracovnikim CVUT v Praze, je jeden znejnovéjsich modelii vibec a fadi se mezi
svétovou $picku (Senkyf, 2011) mimo jiné proto, Ze poskytuje spolehliva data nejen

pii dynamickych, ale i statickych vySetfenich.

Data ziskana z pfistroji tohoto typu mohou byt vyuzita k hodnoceni pacientl
s Sirokou Skéalou dysbalanci v oblasti nohy spojenych s neurologickymi nebo
muskuloskeletalnimi poruchami a nazyvaji se plantogramy. Pokud je vysledek vySetteni
vyhodnocen jako atypicky, je to pro vySetfujictho informace jakym zplisobem

poptipad¢ upravit obuv, piipadné piedepsat ortézu nebo urit miru zatézovani
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koncetiny. Informace ziskana z pfistroje ndm umoznuje také zjistit pfipadny vztah mezi

plantarnim tlakem a posturou dolni koncetiny (Orlin, 2000).

2.5.2 Metody vyhodnocovani plantogramii

Pro diagnostiku dal§ich parametrii a pro jejich presné klasifikovani
a interpretovani musime zhotoveny plantogram vyhodnotit. V soucasné dob¢ existuji
inteligentni elektronické pfistroje, které za pomoci pocitace dokdZzou samy méfit Ci
dopocitavat nékteré potfebné hodnoty. Metody vyhodnocovani jsou vSak neustéile
aktudlni, protoze vétSina téchto pfistroji z plivodnich vyhodnocovacich metod vychazi,

¢imz jsou tyto metody pouze zautomatizovany (Senky¥, 2011).

2.5.2.1. Metoda Chippaux — Smiiik
Metoda Chippaux-Smitak spo¢iva v hledani nejuzsi a nejsirsi ¢asti plantogramu,
s podlozkou (viz Obr. 3). Pfi této metodé¢ se méfi na svislé linii laterdlni tecna
k plantogramu. Ze ziskanych hodnot se poté pomoci vzorce i=(a/b)*100 vypocitd index
nohy. Jde tedy o tzv. indexovou metodu. Pokud dochazi k pferuSeni mezi pfedni a zadni
Casti otisku nohy, jedna se o nohu vysokou. V tomto piipad¢ se meti délka mezery mezi

otiskem predni a zadni ¢asti nohy (Klemenka, 1987; Villarroya, 2009).

O%

Obr. 3: Metoda vyhodnocovini plantogrami Chippaux - Smiiak
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2.5.2.2. Metoda dle Mayera

Na prvni pohled vypadd metoda dle Mayera jako nejjednodussi. Relativni
jednoduchost vSak muze s sebou pfindSet problémy pii vyhodnocovani nekvalitné
ziskaného plantogramu. Tento problém nastdva ve chvili, kdy nemame dobfe otisknuty
prsty. Metoda dle Mayera je postavena na vyméfeni nejSirsi ¢asti obtisku v oblasti paty.
Po vyhodnoceni nejSirSi ¢asti se oznaci jeji stfedni bod, ktery se propoji s vnitinim
okrajem obtisku Ctvrtého prstu (viz Obr. 4). Vznikla pfimka je nazyvana dle autora
metody Mayerova linie. Pokud je prostfedni cast plantogramu (pro nézornost
oznaCujeme jako stied ,,s°) pfekryta s Mayerovou linii, ukazuje tato piimka plochou
nohu. Stupeil ploché nohy poté souvisi s velikosti piekryti Mayerovy linie

plantogramem v jeho stiedni &asti (Senky¥, 2011).

Maverova
*linie| B (Y 0
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-

Obr. 4: Metoda vyhodnocovani plantogramii dle Mayera
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2.5.2.3. Hodnoceni ploché nohy pomoci Clarkova uhlu

Metoda hodnoceni spociva v sestrojeni a zméteni tzv. Clarkova tihlu. Tento thel
je definovan jako uhel mezi te€nou k medidlnimu okraji plantogramu (pfimka oznacena
jako ,,a“) a te€nou k vnitini ¢asti plantogramu (pfimka oznacena jako ,,b*). Dle velikosti
Clarkova uhlu je poté definovana troven nozni klenby. Noha byva oznacovana jako
plocha, normalni a vysoké. Pro jednodussi pochopeni je lepsi prostudovat obrazek, kde
je noha zobrazena na plantogramu definovéna jako normalni (viz Obr. 5). Skala pro

normélni nohu je od 45° do 55° (Senkyi, 2011).

‘i

Obr. 5: Metoda vyhodnoceni plantogrami pomoci Clarkova uhlu

2.6 Studie vyuzivajici analyzu plantarnich tlaki

Analyzou platnarnich tlakti pomoci plantografu se zabyva fada studii z riznych
hledisek. VétSina praci je zaméfena na studium konkrétniho problému a plantograf
vyuziva jako objektivizacni prostiedek. K dispozici je tak tfada metod zpracovani
plantografu a lze potvrdit, Ze zatim nedoSlo k jejich standardizaci. Uvedené studie

poslouzily jako inspirace v navrhu vlastni metodiky pro ucely zpracovani této prace.
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Rozdilu zatéze plosek v riznych fazich té¢hotenstvi se vénoval Si a Eco (2007).
Autofi zjistili, Ze plantarni tlak se spolu s ristem plodu a narUstajici fazi t¢hotenstvi

zvySuje predevsim na zadnich ¢astech chodidla.

Pauk et al. (2010) analyzovala plantarni tlaky u déti s riznymi deformitami
nohou (napf. pes planus, pes equinovarus), a to jak ve stoji, tak pfi chizi. Nejveétsi
patologii byl vyrazné zvyseny tlak pod os cuboideum u vétSiny déti s podélné€ plochymi

chodidly. Na zakladé této studie byla hodnocena i reliabilita ortopedickych ortéz.

Kimmeskamp a Hennig (2008) se ve své studii zabyvali chlizi parkinsonika
a pfedevS§im zatézi a odrazem plosek. Zavér jejich studie prokazal, Ze s postupujici

délkou nemoci mizi i kvalitni naslap a odraz chodidel.

Rozlozeni plantidrnich tlaki ve své studii analyzoval i Hou (2010), jenz
se zabyval rozdilem tlakli pfi zméné¢ rychlosti a uhlu naklonéni béhatka pii joggingu.
K dispozici mél 20 probandi. Ti mé&li nejdiive bézZet na b&hatku, které se pohybovalo
stejnou rychlosti 2m/s, pouze se menil thel sklonu (5, 10 a 15%), poté bézeli, kdyz mél
stroj stale stejny sklon (0%) a navySoval rychlost az na 2,5 m/s. Zavérem studie
se prokazal zvySeny tlak pfedevSim v oblasti paty s nartstajici rychlosti, ale naopak

snizeny tlak v té samé oblasti se zvySovanim thlu béhatka.

Birtane a Tuna (2004) zkoumali vliv obezity na rozloZeni plantarnich tlaki jak
pii stoji, tak pfi chizi. Probandi ve skupiné obéznich bylo 25, ve skupiné neobéznich
(dle BMI) také 25. Zavérem se zjistilo, Ze pfi statickém stoji je u obéznich vétsi zatéz

jak na paté, tak na Spicce, zatimco druhd skupina vice zatéZovala stfedni ¢ast nohy.

V neposledni fadé je velka €ast téchto studii zaméfena na pacienty s DM,
Krysiak — Zielonka (2006) analyzoval chodidlo u diabetikli s neuropatii, zavér studie
neprokézal zadné vyrazné zmény ani ve stoji, ani pii chizi, s ¢imz nesouhlasila
studie Muellera (2001), ktera tvrdila, Ze pii stoji jsou vyraznéji zat€zovany predni Casti
chodidel. Jeho experimentu se zi¢astnilo 50 probandii se stavem DM trvajicim déle nez

10 let.

Briiggemann (2009) se zaméfil na vliv snizeni citlivosti plosek na rozlozeni
plantarnich tlakG pfi chlizi. Tohoto experimentu se ucastnili pouze zdravi jedinci
(celkem 10), kterym po tvodnim méfeni plant. tlakti pomoci ptistroje EMED-EX byla

déna injekce s anestetickym roztokem ke snizeni citlivosti v oblasti plosek tak, aby byl
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uméle navozen stav neuropatie. Poté méli 60 minut, kdy méli za wkol chodit
po chodniku se specidlnim povrchem, ktery neocekavané meénil tuhost a povrch
a zté¢zoval jim tak chlzi, zaroven tak ale méli moznost si ,,zvyknout” na tento stav.
Nasledné bylo méfeni distribuce tlak pfi chiizi opakovano. Studie neprokéazala vliv

umgéle snizené citlivosti v oblasti plosek na rozloZeni plantarnich tlakl pfi chizi.

RozloZeni plantarnich tlakii po operaci AS ve svém experimentu studoval Hahn
(2008). Mél k dispozici 16 probandi s diagnozou stp. ruptufe AS nebo s chronickou
tendinopatii, kterym byla provedena operace s pomoci prestavby m. flexor hallucis
longus a nésledné po asi 24 mésicich bylo vySetfeno rozlozeni tlakl plosek a zkoumana

symetrie rozloZeni s druhou koncetinou, vysledky neprokdzaly asymetrii.
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3 CILE A UKOLY PRACE, HYPOTEZY

3.1 Cile prace

Cilem nasi prace bylo zjistit, zda bude mit rehabilitace po mikrodiskektomii vliv

na rozlozeni tlakt na ploskéch. Cile prace bylo dosazeno v nasledujicich krocich:

1) Teoreticky nastinit vznik problému a co k nému vede.

2) Shrnuti dosavadnich poznatkii.

3) Stanoveni hypotéz vlastniho vyzkumu na zaklad¢ teoretickych predpokladi.

4) Vytvotfeni metodického postupu vlastniho vyzkumu.

5) Vybér respondenti.

6) Sbér dat pred nastupem pacientt k intenzivni RHB — vyuziti plantografu, vstupni
kineziologické rozbory.

7) Tritydenni intenzivni rehabilitace pacient.

8) Sbér dat po RHB — vyuziti plantografu, vystupni kineziologické rozbory.

9) Analyza vysledki, potvrzeni/vyvraceni hypotéz a vysloveni zavéru.

3.2 Hypotézy

Hypotézy byly formulovany na zdkladé vlastni praxe a byly upraveny dle
vysledkl reserSe, a podle moznosti, které jsme pii zpracovani prace méli.

Hypotéza ¢. 1: Pfedpokladame, Zze kofenova bolest se projevi na zatéZovani
plosek ve stoji.

Hypotéza €. 2: Ocekavame, ze béhem rehabilitacniho pobytu dojde k symetrizaci
rozloZeni tlakd plosek.

Hypotéza ¢. 3: Predpokladdme, ze rehabilitaci se podaii docilit vyhodnéjsiho
vyuziti plochy plosek.
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4 METODOLOGIE

Vramci prace byl navrzen a nasledné proveden experiment vyuZivajici
Plantograf V07, ktery vznikl za spoluprace s FTVS UK v Praze, FEL CVUT v Praze
a Rehabilita¢ni kliniky FNKV v Praze. Metodika byla tvofena s Rehabilitacni klinikou

Malvazinky, kterd ji bude déle vyuzivat pro vlastni praci s plantografem.

Podstatou provedeného experimentu bylo analyzovat a porovnat rozloZeni

plantarnich tlakii u jedincti po mikrodiskektomii pfed a po tfitydenni rehabilitaci.

4.1 Vyzkumny soubor

Zkoumany soubor c¢ital celkem 12 jedinct s diagnozou stp. mikrodisektomii
L5/S1 s primérnym veékem 53,33 + 7,76 nastupujicich k intenzivni denni rehabilitaci
na RK Malvazinky. Primérnd hodnota BMI Ccinila 26,54 + 2,31. Pohlavi nehrilo
piivybéru probandl roli, celkem se pokusu ucastnilo 8 zen a 4 muzi. Zakladni

charakteristika souboru je pfehledné uvedena v tab. 1.

Zakladnim kritériem byl tedy stav po mikrodiskektomii, ne vSak déle nez 12
mésicti od zdkroku a vek 40 — 65 let. Neslo tedy o terapii akutnich pfipadi, néktefi
z pacientll byli jiz del§i dobu po zékroku. Déle byli do pokusu zahrnuti pouze jedinci
s vylou¢enim vSech diagnéz zahrnujicich jakoukoliv poruchu povrchového nebo
hlubokého citi v oblasti DKK (Diabetes mellitus, Roztrousena sklerdza, zanét nerva
DKK, CMP, epilepsie, syfilis) a jedinci s vyloucenim jakékoliv dal§i poruchy
znemoznujici pln¢ zatézovat DKK (stp. fraktuie v oblasti DKK, stp. luxaci, stp. zranéni
Slach a vazii DKK, stp.implantaci EP v oblasti kloubi DKK). VSech 12 jedinct se
zucastnilo ivodniho i zavérecného méfeni.

Pacienti byli pou€eni o zpiisobu a ucelu testovani a podepsali informovany

souhlas (vzor viz. Ptiloha 2).
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Tab. 1: Zakladni charakteristiky ucastniki experimentu (n=12)

Pacient Vék
Pohlavi BMI Sport Zaméstnani
(Cislo) (roky)
fyzicky
1 M 64 24,69 nesportovec narocné
celkové
2 M 57 26,56 nesportovec | anijedno
3 Z 61 25,8 obcas Sedavé
4 Z 47 22,49 pravidelng Sedavé
5 V4 44 25,54 pravidelné Sedavé
6 Z 50 24,68 pravidelné ani jedno
7 V4 65 25,39 nesportovec | ani jedno
fyzicky
8 V4 58 28,65 nesportovec narocné
celkové
fyzicky
9 Z 52 30,11 obcas néro¢né
jednostranné
10 M 43 28,4 obcas ani jedno
11 M 52 30,56 nesportovec Sedavé
12 V4 47 25,56 pravidelné ani jedno
X - 53,33 26,54 - -
SD - 7,26 2,31 - -

2

(Vysveétlivky: x — prumérna hodnota, SD — smérodatna odchylka, M — muz, Z — Zena,

Pozn.: V pripade diichodového véku pacienta bylo brano v potaz zaméstnani, které delal
nejdelsi cast svého Zivota.)
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V nésledujici tabulce (tab. 2) je pifehledn¢ wuvedena charakteristika

experimentalniho souboru z hlediska hodnoceni uplynuté doby od zékroku.

Tab. 2: Charakteristika souboru z hlediska hodnoceni uplynuti doby od zakroku
(n=12)

Pacient Vek Doba uplynuti od
zakroku
(¢islo) (roky)
(mésice)
1 64 33
2 7 11,5
3 61 ”
4 47 45
S 44 5
6 50 1
7 65 3
8 58 3
9 52 8.5
o 43 10
11 5 .5
12 47 10,5
X 53,33 735
SD 7,26 3,02

(Vysvetlivky: x — priomérna hodnota, SD — smérodatna odchylka;

(Pozn.: Vzhledem k tomu, ze doba od zakroku byla riizna (v mnohych pripadech delsi
nez 6 meésicu), nebyl tedy resen akutni probléem a terapie se vidy prizpiisobila
aktualnimu stavu pacienta.)
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4.2 Technické zajiSténi experimentu

Pro technické zajisténi byl pouzit Plantograf VO7. Tento pfistroj se vyuziva
k vySetfovani tlaku mezi ploskou nohy a maticové uspofddanymi snimaci. Jedna se
o kompaktni pienosny pfistroj, ktery spolu s pfipojenym PC v redlném Case zpracovava
signdly o prubéhu tlaki ve statickém a dynamickém rezimu zatéZovani. Snimac
na aktivni plose 400 x 300 mm obsahuje 7500 ¢idel. Rozsah tlak je 5 — 80 kPa. Rozsah
Skaly barev v zavislosti na intenzité¢ tlaku na plosce je vyjadien na obrazku €. 7 (viz
str. 46), zékladnimi barvami jsou modra (tmavé i svétle), zelend, Zlutd a Cervena,
celkovy pocet trovni v digitdlnim vystupu je 250. Dale je ptistroj schopny ukazat i COP
pacienta jak ve stoji, tak pfi pohybu. COP je vyznaceno na obrazku kiizkem (viz. obr. 6

na str. 46).

4.3 Meé¥ici protokol

Experiment mohl byt uskutenén s dovolenim fyzioterapeutd, Iékart
a vneposledni fadé¢ samoziejm¢ se souhlasem pacientl RK Malvazinky v Praze.
Protokol a celé méfeni se pfizplsobilo klinice tak, aby nedoslo k jakémukoliv ovlivnéni
zab&hnutych postupli pracovisté. Méfeni probihalo vzdy v odpoledni dob¢ v ordinaci
1¢kaiti, kde byl k dispozici Plantograf V07, a kdy uz pacienti m¢li vSechny procedury

za sebou.

Nejdiive byl proveden kineziologicky rozbor fyzioterapeutem (mnou),
ve kterém byly zjistény zakladni charakteristické hodnoty (viz. tab. 1), rozebrany obtize
pacienta, a zjiStovdna anamnéza (vSe je soucasti pfilohy). Déle bylo provedeno
vySetfeni stoje na dvou vahach, po némz nasledovalo vySetfeni s pomoci plantografu.
Pacient byl pozaddn o stoj na desce snimace a data byla uloZena. Pro lepsi hodnoceni
byla na snimaci vyznaCena znacka, kam si ma pacient stoupnout. Samotné méfeni
pomoci plantografu zabralo max. 10 minut. Vyhodnoceni bylo provadéno jednim

fyzioterapeutem (mnou), vyjimecné byli pii méfeni pfitomni fyzioterapeuté dva.

Nasledné se kazdy pacient vénoval po dobu tfi tydnd intenzivni rehabilitaci. Slo
o samotnou fyzioterapii, kterd probihala jednou denné¢ a trvala vétSinou ptl hodiny.
Kazdy pacient mél po dobu tii tydnil stejného fyzioterapeuta, se kterym jsem pribézné

konzultovala aktudlni stav pacienta. K terapii se vyuzivaly rizné metody, napt. TMT
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a mobilizace, Vojtova metoda, piistup dle McKenzie (podrobnéji viz Ptilohy 4-15).
Bylo na kazdém fyzioterapeutovi, jakou techniku zvoli - mym tkolem nebylo zkoumat
vliv jedné techniky, ale vliv rehabilitacnich postupti, které si zvolil kazdy terapeut dle

svého vlastniho uvéazeni. Pacienti byli vZdy instruovani i k samostatnému cviceni.

Dale Slo o skupinova cvifeni v bazéné, kterd probihala taktéZz denné a trvala
30 minut. Cvicebni jednotka byla vzdy vedena fyzioterapeutem, ktery ptedcvicoval

mimo bazén, vyuzivaly se rizné pomucky, napt. Zizaly nebo krouzky.

Pacienti méli také moznost podvodnich masazi a perlicek, piipadné byla
pfedepisovana elektroléCba nebo magnetoterapie. VSe probihalo vétSinou kazdy druhy
den. Nékteti z pacientd dochazeli dvakrat tydné na dalsi skupinova cviceni, ktera byla
opét vedena fyzioterapeutem. Trvala vétSinou 45 minut a byla vzdy zaméfena
na konkrétni véc, napt. aktivace HSSp s vyuzitim gymballii nebo uvolnéni plosky

nohy atd.

Po ukoncéeni RHB, ptipadné pted poslednim dnem procedur bylo opét ve stejnou
denni dobu provedeno méfeni pomoci pfistroje a zavérecny rozbor fyzioterapeutem.

Experiment celkové trval od prosince 2011 do kvétna 2012.

4.4 Analyza dat

Vzhledem ktomu, ze vystupem pfistroje je pouze obrazek s barevné
vyznacenymi hodnotami tlaku naméfené¢ho jednotlivymi senzory, sestavili jsme
program, ktery pievadi tento obrazek na ¢iselné tidaje (Obr. 6). Dale program rozdéluje
naméfené hodnoty do Ctyf €asti podle jednotlivych kvadrantl a v ramci téchto ¢asti

vyhodnocuje celkovy naméteny tlak v daném kvadrantu.

43



1.kvadrant 2.kvadrant

plocha odpovidajici

jednomu snimadi 3.kvadrant 4 kvadrant

Obr. 6: Program k analyze dat

Pozn.: COP — Center Of Pressure, misto reakce podlozky proti tize téla

Vyhodnocovani namétenych hodnot vychéazelo ze skaly barev (dle obr. 7), ktera

pracovala celkem s 250 Grovnémi odsting.

- 250
-200
-150
-100
-50

-0[-]

Obr. 7: Jemna $kala odstinu barev

Pozn.: 250 odpovida 100% méritelného rozsahu, tedy 80 kPa (rozsah méreni je 5-
80 kPa, viz. kapitola Technické zajisténi experimentu)
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Déle jsme analyzovali polohu COP pted a po rehabilitacnim pobytu. Hodnoceni

jsme provadéli tak, Ze jsme si na obrazku z vySetfeni nejprve vedli pfimku ze stiedu

paty jedné nohy k hlavi¢ce III. metatarsu druhé nohy, stejn€ tak u druhé koncetiny, viz
Obr. 8).

Obr. 8: Hodnoceni polohy COP

Pozn.: COP — Center Of Pressure, vyznaceno kiizkem

Zpracovani prob&hlo v prostfedi programu CorelDRAW, ktery umoziiuje
stanoveni soufadnic zvoleného bodu (dle Obr. 9 — Cervené zvyraznéné je zobrazeni

soufadnic).
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Obr. 9: Méfeni souradnic odchylky tézisté

V zéavéru prvni faze zpracovani byl proveden soucet ziskanych hodnot zatizeni
pro kazdy kvadrant a stanoveno procentuélni zastoupeni tlaku v kvadrantech vzhledem
k celkové hodnoté. Spolu s vypocitanymi soufadnicemi COP byla data uspotfddana do
tabulky (Obr. 10). Vysledkem této faze byly prvni tabulky dat v rdmci kazdého pacienta
(viz.vysledky).
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pacient  LDK - horni LDK - dolni  PDK-horni  PDK-dolni  COP x (mm) COPy (mm)
1 23,84 25,52 4.1 46,56 -10,52 -18,98
2 12,06 46,31 13,22 28,39 -3,98 -13
3 11,58 34,62 40,68 13,11 38,28 30,34
4 19,89 10,02 26,23 43,84 20,74 38,64
5 20,08 49,01 6,63 24,26 -17,61 -31,26
6 7.67 14,52 26,53 51,26 4,82 49,14
7 5,8 34,3 33,6 26,3 -1,89 26,99
8 20,21 69,85 3,15 6,77 2,51 16,77
9 3,22 58,87 13,82 24,06 -35,02 -15,45
10 20,06 34,37 6,22 39,33 2,42 -8,71
11 2 27,71 43,25 27,03 20,03 -0,31
12 58,83 24,69 2,66 13,8 8,71 25,75

Obr. 10: Hodnoty ziskané z programu
V dal§im zpracovani jsme vychazeli z toho, ze zatéz ve stoji by méla byt
symetricka (50% LDK, 50% PDK). Druhym vychodiskem bylo, ze v rdmci pfedozadni
roviny chodidla by zaté¢z méla byt taktéz rozloZzena symetricky (50% Spicka, 50% pata)
(viz. Obr. 11) (Levangie, 2005).

100%

Obr. 11: RozloZeni hmotnosti v ramci pfedozadni ¢asti chodidla

(Levangie, 2005)
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Nésledné jsme tedy sepsali u kazdého pacienta do tabulky procentudlni rozloZeni

zvlast pro PDK, LDK a horni a dolni ¢asti chodidla (Obr. 12 — leva cast). Z uvedenych

hodnot byly vypocitany odchylky LDK od 50% celkového zatizeni a odchylky horni

casti chodidla od 50% zatizeni jedné plosky (Obr. 12 — prava cast).

pacient
1

(L= TR v« R R+ R ¥ IR - OV TR

e
[

[y
8]

LDK

49,36
58,37
46,2

29,91
69,09
22,19
4p,12
90,06
62,09
54,43
29,71
83,52

PDK
50,66
41,61
53,79
70,07
30,89
77,79
59,85
9,92
37,88
45,55
70,28
16,46

Horni
27,94
25,28
52,26
46,12
26,71
34,2
394
23,36
17,04
26,28
45,25
61,49

Dolni
72,08
74,7
47,73
53,36
73,27
65,78
60,6
76,62
82,93
73,7
54,74
38,49

Odchylka LDK  Abs odchylka

od 50% LDK
-0,64 0,64
8,37 8,37
3,8 3,8
-20,09 20,09
19,09 19,09
27,81 27,81
-9,88 9,38
40,06 40,06
12,09 12,09
4,43 4,43
-20,29 20,29
33,52 33,52

Odchylka
horniho od 50%
-22,06
-24,72
2,26
-3,88
-23,29
-15,8
-10,6
-26,64
-32,96
23,72
-4,75
11,49

Abs odchylka

predozadni
22,06
24,72
2,26
3,38
23,29
15,8
10,6
26,64
32,96
23,72
475
11,49

Obr. 12: Hodnoty procentuilniho rozdéleni (stranové i pfedozadné) a odchylek od

50%

Pro dalsi zpracovani byli vyfazeni pacienti 1, 2 a 8 (viz. Obr. 10 a 12) z nasledujicich

duvodu:

Pacient 1 — nespoluprace z jeho strany viici fyzioterapeutovi i méfeni (Pfiloha 4)

Pacient 2 — zhorSend komunikace vzhledem k poruSe fe¢i a prevdzeni se na druhou

stranu, a¢ byla bolest stale ve stejné DK jako pfi uvodnim vySetieni (Pfiloha 5)

Pacient 8 - pacient se pievazil nelogicky na druhou stranu pfi zavére¢né méteni, a¢ sam

udéval bolest stale v té stejné noze (Ptiloha 11)

4.5

Statistické zpracovani dat

V posledni fazi zpracovani a hodnoceni dat jsme statisticky zhodnotili cely soubor.

Pro ptedstavu, jakym zplsobem se béhem RHB vyvijel cely soubor, jsme si vypocetli
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také primer vSech probandii u nami sledovanych veli¢in, vysledky jsou v Tab. 3

a Tab. 4.

Tab. 3: Primérné hodnoty absolutnich odchylek v§ech probandi od

50% zatiZeni pred a po RHB

pred (%) po (%)
Abs odchylka LDK od
17,89 8,32
50%
Abs odchylka predozadni
14,49 16,52
(od 50%)

Tab. 4: Primérné hodnoty absolutnich délek odchylek COP od

stiedu v§ech probandi pred a po RHB

pred (mm) po (mm)
Ptedozadni odchylka 16,62 11,32
Levoprava odchylka 25,29 13,19

Abychom ov¢fili, ze nalezené rozdily nejsou disledkem chyby méteni, ale maji
vyznam, pouZili jsme standardni t-test. K vypoctu byla vyuzita funkce programu MS
Excel s nasledujicimi parametry:

1. parovy test: méfeni pied i po RHB byla provadéna na stejném pacientovi (byla
pouze jedna experimentalni skupina, u kazdého pacienta mame dvojici hodnot

— pted a po RHB); piedpoklad normalniho rozloZeni dat

2.jednostrannd alternativa: predpokladali jsme zlepSeni (symetrizaci zatéze) po

rehabilitaci

3. hladina vyznamnosti: zvolena nejbéznéji uzivana hodnota p = 0,05
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5 VYSLEDKY

V nasledujicich kapitolach jsou vyhodnoceny a v tabulkdch znazornény vysledky
kazdého pacienta. Organizace kapitol je pro jednotlivé probandy vzdy stejna: v prvni
tabulce je procentudlni zatizeni plosek spocitané dle kap. 4.4. Nasledujici tabulka
porovnava stav zatiZzeni plosek na zacatku a na konci terapie. Tteti tabulka v potadi
uvadi odchylky od stanoveného optimalniho vyuziti plosek (kap. 4.4) a ctvrta tabulka
pomoci odchylek stanovenych podle kap. 4.4 hodnoti zménu polohy COP. Nasleduje

kratky komentat a zdvérem jsou pak uvedeny plantogramy ze zacatku a konce terapie.

5.1 Pacient ¢. 3

Tab. 5: Data ziskana programem (DKK) a nami namérena (COP) pired

a po RHB, pacient 3
uvodni méteni (%) zaveérecné méieni (%)

LDK - h.k. 11,58 15,33
LDK —d.k. 34,62 42,01
PDK — h.k. 40,68 32,86
PDK — d.k. 13,11 9,78
COP (x) 38,28 0,911
COP (y) 30,34 0,411

Pozn.: LDK — leva dolni koncetina, PDK — prava dolni koncetina, COP = Center Of
Pressure; h.k. = horni kvadrant, d.k.= dolni kvadrant

Tab. 6: Procentualni rozloZeni plantarnich tlaki pred a po RHB,
pacient 3

uvodni méfeni (%) zaverecné méieni (%)
LDK 46,2 57,34
PDK 53,79 42,64
Horni ¢. 52,26 48,19
Dolni ¢. 47,73 51,79
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Tab. 7: Stranova a predozadni odchylka od 50% pred a po RHB,

pacient 3

uvodni méteni (%) zaveéretné méteni (%)
Odchylka LDK od 50% -3.8 7,34
ABS odchylka LDK 3,8 7,34
Odchylka horni €. od 50% 2,26 -1,81
ABS odchylka ptedozadni 2,26 1,81

Tab. 8: Délka odchylky COP od stiedu pred a po RHB, pacient 3

uvodni méteni (mm)

zaverecné mefeni (mm)

odchylka predozadni
odchylka vpravo
ABS odchylka y
ABS odchylka x

38,28
30,34
38,28
30,34

0,911
0,411
0,911
0,411

Z tabulky ¢. 7 vyplyva rozdil odchylek — 11,14% a 4,07%. Pacient se lehce ptevazil

nalevo, jak je na obrazcich vidét. Celkové se spiSe srovnal, a to jak stranove, tak

pfedozadné, rozdily ale nejsou nijak vyrazné, jak miZeme i vidét i z tabulky ¢. 6

s procentudlnim rozloZenim tlakd.

Spoluprace s pacientem byla bez obtizi, pacient se béhem pobytu vyrazné zlepsil

i subjektivné. Podrobnosti v pfiloze — Ptiloha 6.

1T :;:E:ﬁ

Obr. 13: Obrazky z méreni pacienta, vlevo ivodni, vpravo zavérecné
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5.2 Pacient ¢. 4

Tab. 9: Data ziskana programem (DKK) a nami naméiena (COP) pied

a po RHB, pacient 4
uvodni méteni (%) zaveérecné meteni (%)

LDK - h.k. 19,89 18,48
LDK - d.k. 10,02 13,56
PDK - h.k. 26,23 27,3
PDK — d.k. 43,84 40,64
COP (x) 20,74 12,09
COP (y) 38,64 29,49

Pozn.: LDK — leva dolni koncetina, PDK — prava dolni koncetina, COP = Center Of
Pressure; h.k. = horni kvadrant, d.k.= dolni kvadrant

Tab. 10: Procentualni rozloZeni plantarnich tlaku pred a po RHB,

pacient 4
uvodni méteni (%) zaveérecné méieni (%)
LDK 29,91 32,04
PDK 70,08 67,94
Horni €. 46,12 45,78
Dolni ¢. 53,87 54,21

Tab. 11: Stranova a predozadni odchylka od 50% pied a po RHB,

pacient 4

uvodni méteni (%) zavérecné metent (%)
Odchylka LDK od 50% -20,09 -17,96
ABS odchylka LDK 20,09 17,96
odchylka horni ¢. od 50% -3,88 -4,22
ABS odchylka ptfedozadni 3,88 4,22

52




Tab. 12: Délka odchylky COP od stiedu pred a po RHB, pacient 4

uvodni méteni (mm) zaverecné mefeni (mm)
Odchylka ptedozadni 20,74 12,09
Odchylka vpravo 38,64 29,49
ABS odchylka y 20,74 12,09
ABS odchylka x 38,64 29,49

Z Tab. 11 vyplyvé rozdil odchylek -2,13% stranové a 0,34% piedozadné. Pacient se
mirné zlepsil ve smyslu srovnani, pokud jde o stranovou symetrii. Zména piedozadni

byla minimélni, celkové ale rozlozeni v tomto sméru bylo symetrické, jak ukazuji Cisla.

Spoluprace s pacientem byla témef bez obtizi, pouze zaveéreCny stoj neni zcela

symetricky, jak je vidét z obrazku, coz mohlo lehce ovlivnit vysledna ¢isla.

Detailngji v Ptiloze 7.

Obr. 14: Obrazky z méreni pacienta, vlevo iivodni, vpravo zavérecné
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5.3 Pacient ¢. 5

Tab. 13: Data ziskana programem (DKK) a nami naméiena (COP)

pred a po RHB, pacient 5
uvodni méteni (%) zaveérecné méieni (%)

LDK - h.k. 20,08 13,92

LDK - d.k. 49,01 39,38

PDK - h.k. 6,63 11,9

PDK —d.k. 24,26 34,78

COP (x) -17,61 9,52

COP (y) 31,26 7,408

Pozn.: LDK — leva dolni koncetina, PDK — prava dolni koncetina, COP = Center Of

Pressure; h.k. = horni kvadrant, d.k.= dolni kvadrant

Tab. 14: Procentualni rozloZeni plantarnich tlaku pred a po RHB,

pacient 5
uvodni méfeni (%) zaverecné méieni (%)
LDK 69,09 53,3
PDK 30,89 46,68
horni ¢. 26,71 25,82
dolni ¢. 73,27 74,16

Tab. 15: Stranova a predozadni odchylka od 50% pied a po RHB,

pacient 5

uvodni méteni (%) zavérené metenti (%)
Odchylka LDK od 50% 19,09 3,3
ABD odchylka LDK 19,09 3,3
odchylka horni €. od 50% -23,29 -24,18
ABS odchylka ptedozadni 23,29 24,18
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Tab. 16: Délka odchylky COP od stfedu pred a po RHB, pacient 5

uvodni méfeni (mm)

zavérecné méteni (mm)

odchylka pfedozadni
odchylka vpravo
ABS odchylka y
ABS odchylka x

-17,61
-31,26
17,61
31,26

-9,52
-7,408
9,52
7,408

Z Tab. 15 vyplyva rozdil odchylek 15,79% stranové a 0,89% predozadné. Pacient se

zlepsil, pokud jde o stranovou symetrii béhem RHB pobytu. Zména pfedozadni zde byla

minimalni, pfevazoval stoj na zadnich ¢astech chodidel, cozZ ndm dokazuje i posun ze

73% na 74% v dolni ¢asti chodidel béhem pobytu.

Spoluprace byla ideédlni, pacient popisoval i subjektivni vyrazné zlepSeni,

podrobnéji viz. Ptiloha 8.

Obr. 15: Obrazky z méreni pacienta, vlevo uvodni, vpravo

zavérecné
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5.4 Pacient ¢. 6

Tab. 17: Data ziskana programem (DKK) a nami namérena (COP)

pi‘ed a po RHB, pacient 6
uvodni méfeni (%) zaveéretné méteni (%)

LDK — h.k. 7,67 12,79
LDK — d.k. 14,52 28,3
PDK — h.k. 26,53 19,16
PDK - d.k. 51,26 39,73
COP (x) 4,82 0,19
COP (y) 49,14 21,56

Pozn.: LDK — leva dolni koncetina, PDK — prava dolni koncetina, COP = Center Of

Pressure; h.k. = horni kvadrant, d.k.= dolni kvadrant

Tab. 18: Procentualni rozloZeni plantarnich tlaku pred a po RHB,

pacient 6
uvodni méfeni (%) zaveéretné méteni (%)
LDK 22,19 41,09
PDK 77,79 58,89
horni ¢. 34,20 31,95
dolni ¢. 65,78 68,03

Tab. 19: Stranova a predozadni odchylka od 50% pred a po RHB,

pacient 6

uvodni méteni (%) zaveérecné méieni (%)
Odchylka LDK od 50% -27,81 -8,91
ABS odchylka LDK 27,81 8,91
odchylka horni €. od 50% -15,80 -18,05
ABS odchylka ptedozadni 15,80 18,05
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Tab. 20: Délka odchylky COP od stiedu pied a po RHB, pacient 6

uvodni méfeni (mm)

zavérecné méteni (mm)

Odchylka ptedozadni
Odchylka vpravo
ABS odchylka y
ABS odchylka x

4,82
49,14
4,82
49,14

0,19
21,56
0,19
21,56

Z Tab. 19 vyplyva rozdil odchylek -18,9% stranové a 2,25% predozadné. Pacient se

viditeln¢ srovnal, pokud jde o stranovou symetrii, coz ndm dokazuje i procentudlni

rozloZeni tlakd, kdy se z ptivodnich 22% na LDK dostal na 41%. Celkové€ se viditelné

zlepsilo rozloZeni plantarnich tlakd, jak je vidét na obrazcich.

Spoluprace byla jak pii méfeni, tak béhem fyzioterapie, naprosto bez obtizi.

Kompletni hodnocenti je v Ptiloze 9.

Obr. 16: Obrazky z méreni pacienta, vlevo uvodni, vpravo zavérecné
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5.5 Pacient ¢. 7

Tab. 21: Data ziskana programem (DKK) a nimi namérena (COP)

pred a po RHB, pacient 7
uvodni méteni (%) zaveérecné méieni (%)

LDK - h.k. 5,8 8,22

LDK - d.k. 343 38,87

PDK - h.k. 33,6 30,82

PDK —d.k. 26,3 22,9

COP (x) -1,89 -17,58

COP (y) 26,99 -6,854

Pozn.: LDK — leva dolni koncetina, PDK — prava dolni koncetina, COP = Center Of
Pressure; h.k. = horni kvadrant, d.k.= dolni kvadrant

Tab. 22: Procentualni rozloZeni plantarnich tlaku pred a po RHB,

pacient 7
uvodni méfeni (%) zavérené metenti (%)
LDK 40,12 47,09
PDK 59,85 53,72
horni ¢. 39,4 39,04
dolni ¢. 60,6 61,77

Tab. 23: Stranova a predozadni odchylka od 50% pied a po RHB,

pacient 7

uvodni méteni (%) zavérecné metent (%)
Odchylka LDK od 50% -9,88 -2,91
ABS odchylka LDK 9,88 2,91
Odchylka horni €. od 50% -10,6 -10,96
ABS odchylka ptedozadni 10,6 10,96
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Tab. 24: Délka odchylky COP od stiedu pied a po RHB, pacient 7

uvodni méfeni (mm) zavérecné méteni (mm)
Odchylka ptedozadni -1,89 -17,58
Odchylka vpravo 26,99 -6,854
ABS odchylka y 1,89 17,58
ABS odchylka x 26,99 6,854

Z Tab. 23 vyplyvé rozdil odchylek -31,97% stranové a 20,7% ptedozadné. Pacient
se lehce ptevazil na zadni ¢ast nohou, coz mizeme vidét i na procentudlnim zatizeni

zadni ¢asti nohy pii zavérecném méteni, kdy se dostal na téméi 83%.
Spoluprace s pacientem, pokud jde o méteni, byla bez obtizi.

Dalsi informace v Ptiloze 10.

Obr. 17: Obrazky z méreni pacienta, vlevo ivodni, vpravo zavérecné
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5.6 Pacient ¢. 9

Tab. 25: Data ziskana programem (DKK) a nami namérena (COP)

pred a po RHB, pacient 9
uvodni méteni (%) zaveérecné méieni (%)

LDK - h.k. 3,22 10,11

LDK - d.k. 58,87 50,72

PDK - h.k. 13,82 4,8

PDK —d.k. 24,06 34,34

COP (x) -35,02 -15,23

COP (y) _15,45 220,73

Pozn.: LDK — leva dolni koncetina, PDK — prava dolni koncetina, COP = Center Of
Pressure; h.k. = horni kvadrant, d.k.= dolni kvadrant

Tab. 26: Procentualni rozloZeni plantarnich tlaku pred a po RHB,

pacient 9
uvodni méfeni (%) zaveéretné méteni (%)
LDK 62,09 60,83
PDK 37,88 39,14
horni ¢. 17,04 14,91
dolni ¢. 82,93 85,06

Tab. 27: Stranova a predozadni odchylka od 50% pred a po RHB,

pacient 9

uvodni méteni (%) zavérecné metenti (%)
Odchylka LDK od 50% 12,09 10,83
ABS odchylka LDK 12,09 10,83
odchylka horni ¢. od 50% -32,96 -35,09
ABS odchylka ptedozadni 32,96 35,09
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Tab. 28: Délka odchylky COP od stiedu pied a po RHB, pacient 9

uvodni méteni (mm) zaverecné mefeni (mm)
Odchylka ptedozadni -35,02 -15,23
Odchylka vpravo -15,45 -20,73
ABS odchylka y 35,02 15,23
ABS odchylka x 15,45 20,73

Z Tab. 27 vyplyvé rozdil odchylek 1,26% stranoveé a 2,13% ptedozadné. Pacient
ve vysledku nezménil sviij stereotyp stoje predevSim na zadnich castech chodidel,

stranové bylo srovnani znatelné ve prospéch symetrizace.
Spoluprace byla naprosto bez obtizi.

Kompletni informace v Ptiloze 12.

Obr. 18: Obrazky z méreni pacienta, vlevo ivodni, vpravo zavérecné
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5.7 Pacient ¢. 10

Tab. 29: Data ziskana programem (DKK) a nami namérena (COP)

pred a po RHB, pacient 10

uvodni méfeni (%)

zaveéretné méreni (%)

LDK — h.k.
LDK — d.k.
PDK - hk.
PDK — d.k.
COP (x)
COP (y)

20,06
34,37
6,22
39,33
2,42
-9,71

12,68
35,1
22,61
29,58
3,96
1,6

Pozn.: LDK — leva dolni koncetina, PDK — prava dolni koncetina, COP = Center Of

Pressure; h.k. = horni kvadrant, d.k.= dolni kvadrant

Tab. 30: Procentualni rozloZeni plantarnich tlaku pred a po RHB,

pacient 10
uvodni méfeni (%) zaverecné méieni (%)
LDK 54,43 47,78
PDK 45,55 52,19
horni ¢. 26,28 35,29
dolni ¢. 73,7 64,68

Tab. 31: Stranova a predozadni odchylka od 50% pred a po RHB,

pacient 10

uvodni méteni (%) zavérené metenti (%)
Odchylka LDK od 50% 4,43 -2,22
ABS odchylka LDK 4,43 2,22
odchylka horni ¢. od 50% -23,72 -14,71
ABS odchylka ptedozadni 23,72 14,71
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Tab. 32: Délka odchylky COP od stiedu pied a po RHB, pacient 10

uvodni méfeni (mm)

zavérecné méteni (mm)

Odchylka ptedozadni

Odchylka vpravo
ABS odchylka y
ABS odchylka x

2,42
-9,71
2,42
9,71

3,96
1,6
3,96
1,6

Z Tab. 31 vyplyva rozdil odchylek 6,65% stranové a -9,01% predozadné.

Jiz z obrazki je videt, Ze pacient vyrovnal rozloZeni plantarnich tlakti na ploskach,

zvlasté v pfedozadnim sméru, coz miiZeme vidét i na procentudlnim rozloZeni, kde se

z ptvodnich 26% dostal na 35%.

Spoluprace byla naprosto bez obtizi. Podrobnéji v Ptiloze 13.

Obr. 19: Obrazky z méreni pacienta, vlevo ivodni, vpravo

r

zavérecné
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5.8 Pacient ¢. 11

Tab. 33: Data ziskana programem (DKK) a nami namérena (COP)
pred a po RHB, pacient 11

uvodni méteni (%) zaveérecné méieni (%)
LDK - h.k. 2 25,76
LDK - d.k. 27,71 24,69
PDK - h.k. 43,25 23,37
PDK —d.k. 27,03 26,17
COP (x) 20,03 19,07
COP (y) -0,314 17,17

Pozn.: LDK — leva dolni koncetina, PDK — prava dolni koncetina, COP = Center Of
Pressure; h.k. = horni kvadrant, d.k.= dolni kvadrant

Tab. 34: Procentualni rozloZeni plantarnich tlaku pred a po RHB,

pacient 11
uvodni méteni (%) zavérecné méteni (%)
LDK 29,71 50,45
PDK 70,28 49,54
horni ¢. 45,25 49,13
dolni ¢. 54,74 50,86

Tab. 35: Stranova a predozadni odchylka od 50% pied a po RHB,

pacient 11

uvodni méteni (%) zavérené metenti (%)
Odchylka LDK od 50% -20,29 0,45
ABS odchylka LDK 20,29 0,45
Odchylka horni €. od 50% -4.75 -0,87
ABS odchylka ptedozadni 4,75 0,87
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Tab. 36: Délka odchylky COP od stiedu pied a po RHB, pacient 11

uvodni méfeni (mm)

zavérecné méteni (mm)

Odchylka ptedozadni
Odchylka vpravo
ABS odchylka y
ABS odchylka x

20,03
-0,314
20,03
0,314

19,07
17,17
19,07
17,17

Z Tab. 35 vyplyva rozdil odchylek -20,74% stranové a -3,88% ptredozadné. Pacient

tedy znateln¢ vyrovnal distribuci plantarnich tlakti béhem RHB pobytu zvl. stranove,

coz mizeme také vidét z procentualniho rozloZeni, kdy se z piivodnich 70% pl.tlaku

na PDK dostal na 49,5%. RozlozZeni pfedozadni bylo téz zesymetrizovano béhem RHB.

Spoluprace byla naprosto bez obtizi, Ptiloha 14.

5|

s
i

Obr. 20: Obrazky z méreni pacienta, vlevo tvodni, vpravo zavérecné
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5.9 Pacient ¢. 12

Tab. 37: Data ziskana programem (DKK) a nami namérena (COP)

pred a po RHB, pacient 12

uvodni méteni (%) zaveérecné méieni (%)
LDK - h.k. 58,83 26,58
LDK - d.k. 24,69 35,21
PDK - h.k. 2,66 6,62
PDK —d.k. 13,8 31,57
COP (x) 8,71 23,33
COP (y) 25,75 13,52

Pozn.: LDK — leva dolni koncetina, PDK — prava dolni koncetina, COP = Center Of
Pressure; h.k. = horni kvadrant, d.k.= dolni kvadrant

Tab. 38: Procentualni rozloZeni plantarnich tlaka prfed a po RHB,

pacient 12
uvodni méteni (%) zavérecné meéteni (%)
LDK 83,52 61,79
PDK 16,46 38,19
horni ¢. 61,49 33,20
dolni ¢. 38,49 66,78

Tab. 39: Stranova a predozadni odchylka od 50% pred a po RHB,

pacient 12

uvodni méfeni (%) zaveérecné méieni (%)
Odchylka LDK od 50% 33,52 11,79
ABS odchylka LDK 33,52 11,79
odchylka horni ¢. od 50% 11,49 -16,80
ABS odchylka ptedozadni 11,49 -16,80
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Tab. 40: Délka odchylky COP od stifedu pied a po RHB, pacient 12

uvodni méfeni (mm)

zavérecné méteni (mm)

odchylka pfedozadni

odchylka vpravo
ABS odchylka y
ABS odchylka x

8,71
25,75
8,71
25,75

23,33
13,52
23,33
13,52

Z Tab. 39 vyplyva rozdil odchylek 21,73% stranové a 28,29% ptedozadné.

Z hlediska procentuédlniho zatiZeni vidime, ze pacient vyrovnal pivodni stranovou

asymetrii, kdy se z ptivodnich 83% na LDK dostal na 61%. V pfedozadnim sméru

se lehce prevazil dozadu.

Spoluprace s pacientem byla naprosto bez obtizi. Podrobné&;ji Ptiloha 15.

Obr. 21: Obrazky z méreni pacienta, vlevo tivodni, vpravo

r

zavérecné
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5.10

Shrnuti vysledku

Pro lepsi ptehlednost jsou vysledky shrnuty do Tab. 41 a 42. Nalezené¢ zmény, u

kterych je na zvolené hlading 0,05 zji$téna statistickd vyznamnost, jsou oznaceny Zluté.

Tab. 41: Statistické shrnuti — ¢ast 1

Procenta Absolutni délka odchylky
COP od stanoveného stfedu

COP (mm) Odchylka Piedozadni Odchylka Odchylka

LDK od odchylka od | pfedozadni levoprava
50% 50% (mm) (mm)
Priméry | pfed 33,39 17,89 14,49 16,62 25,29
po 18,66 8,32 16,52 11,32 13,19
Statisticka 0,013 0,008 0,237 0,181 0,024

vyznamnost

Tab. 42: Statistické shrnuti — ¢ast 2

Rozptyl odchylky COP od stfedu

Odchylka odchylka
ptedozadni levoprava
praméry pred 417,840 675,934
po 185,463 231,375
statisticka vyznamnost 0,096 0,044

Pfed rehabilitanim pobytem je primérnd vzdalenost COP od stanovené¢ho stfedu

33,39 mm a po pobytu 18,66. Protoze jde o statisticky vyznamnou zménu, lze se

opravnéné domnivat, Ze tento parametr je rehabilitaci neoddiskutovatelné ovlivnén.
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Pied rehabilitaci zatézuji pacienti jednu nohu v priméru o 17,89% vice nez je
zdravé, tato nerovnovéha klesla na 8,32%. Opét se jedna o statisticky vyznamné snizeni

a lIze tedy usoudit na pozitivni vliv rehabilitace.

Pti pouziti predpokladu o rozlozeni vahy 50% veptedu a 50% vzadu (kap. 4.4), je
absolutni procentni odchylka po pobytu dokonce horsi (pted 14,49%, po 16,52%).
Zména nebyla ovSem vyhodnocena jako statisticky vyznamna a fakt tedy nelze zcela

potvrdit.

U odchylek COP od stanoveného sttedu jak pfedozadné tak stranové dochazi vzdy
k poklesu. U odchylky stranové je pokles statisticky vyznamny a jeho ovlivnéni

rehabilitaci je tedy potvrditelné.

Také rozptyl odchylek COP se snizuje ptedozadné ze 417,840 na 185,463 a stranové
z 675,934 na 231,375. Zména levopravé odchylky je opét statisticky vyznamna a vliv

terapie l1ze potvrdit.
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6 DISKUZE

V pribéhu prace jsme narazili na spoustu dalSich problémt a otdzek, jak po strance

metodického pfistupu, tak po strance prace s pacienty.

Jednim ze zasadnich podnéti k dofeseni je urCovani geometrického stfedu, které
bylo tvofeno ndmi zvolenym zptisobem a jehoz ptesné detekovani by bylo zdhodno fesit
co nejpresnéjSim vyznacenim mista, kam by si proband mél stoupnout. Tzn. napf.

obrysy nohou, nebo barevné vyznaceny prostor, na ktery se ma pacient postavit.

Faktorem, ktery mohl mit na vysledky studie vyznamny dopad, je skutec¢nost, ze
nékteti probandi byli jiz delsi ¢as po zékroku (viz. Tab. 2, str. 43). V té€chto piipadech se
tedy nejednalo o feSeni akutniho stavu a potiZze pacienta mohly mit jiz jiny divod, ktery
sice mohl byt vyvolan vyhfezem ploténky ¢i provedenym zakrokem, nicméné po takto
dlouh¢ dobé miize byt tato souvislost nejasnd. Piikladem by mohl byt ndhradni
pohybovy stereotyp v disledku dlouhotrvajicich obtizi apod. Tento fakt ma rozhodné
negativni vliv na pouZitelnost studie pro jednoznacné zjisténi dopadi terapie, protoze
neni jasn€ definovan vstupni problém. Nedostatek byl zplisoben poZzadavkem zadévajici
kliniky. My se v této fazi zaméfili pouze na to, aby pacienti v dobé méfeni nebyli
cerstvé po operaci, kterd by znemoziiovala pln¢ zatizit jednu z dolnich koncetin, a déle
na to, aby jejich €iti nebylo v dobé vySetfeni narusené, coz by pochopitelné¢ mohlo

ovlivnit vysledky.

Skutecnosti, kterd mohla z hlediska vstupni chyby né&jakym zplGsobem ovlivnit
pouzitelnost studie je, ze kazdy proband mél svého fyzioterapeuta po celé tii tydny
RHB. Je zfejmé, Ze z pohledu eliminace vstupni chyby by bylo vhodné, kdyby
rehabilitace vSech zcCastnénych pacientd vedl jeden fyzioterapeut, protoze by tak
nemohlo dojit napf. kriznému vnimani urovné spoluprace apod. Souvisejicim
problémem je fakt, ze volba terapie zavisela na konkrétnim fyzioterapeutovi. Metody
terapie se tedy liSily pacient od pacienta a stejné tak se mohlo liSit i1 detailni provedeni
jednotlivych terapii dle schopnosti a zkuSenosti terapeuta. Tento problém by byl opét
vyfeSen vyuzitim pouze jednoho terapeuta, at’ uz v rovin¢ provedeni riznych terapii s
ohledem na pacienta, nebo v rovin¢ provedeni jednoho predepsaného typu terapie u
vSech probandii. Stejné¢ jako ptedchozi zminény problém, i1 tento byl zapficinén

pozadavkem zadévajiciho klinického pracovisté. Na druhou stranu, terapii probandi
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riznymi fyzioterapeuty lze vnimat dopady liSicich se typii a metod terapie na pacienty a

porovnat je, coz by mohlo byt ndmétem na dalsi studii.

Podnétem k zamysSleni a diskuzi je urcit€ i rozloZeni vahy na ploskach. Vychazeli
jsme z rovnomérného rozlozeni dle Levangie (kap. 4.4). Tlakové zatiZeni plosky je
ovSem pomérné variabilni a zavislé na fad¢ posturalnich a strukturalnich faktort. Autofi
popisuji ptiklad, kde je 107 probandii a miizeme vidét tlakové piky primérné 2,6x vyssi
pod patou: pata — 139 kPa, pfednozi — 53 kPa. Pfi chiizi pak analyza ukazuje tlakové
zatizeni: pata — 60%, stfedonozi — 8%, pfednozi — 28% (Cavanagh, 1987). Kapandji
popisuje rozlozeni tlakli tak, Ze vaha téla prenesend dolni koncetinou je soustiedéna
predevs§im do zadni ¢4sti nohy na uroven trochlearniho povrchu talu. Odtud je pak dale
vedena do tfech sméri v souvislosti s podporou klenby, do sméru anteromedialniho,
anterolateralniho a posteriorniho. Pokud by byla na nohu aplikovéna vaha 30 kg, zatéz
by pak byla rozloZzena nasledovné: 10 kg - medialni klenba (hl. I MTT3), 5 kg - lateralni
klenba (hl. V MTT4) a 15 kg — pata (Kapandji, 1987). Do ptipadné dalsi studie by tedy
bylo vhodné rozdélit jesté predni ¢ast chodidla na zevni a vnitini plochu, piipadné

vychazet z faktu, Ze redlné ¢lovek stoji o néco vice na zadnich ¢astech chodidel.

Pii vybéru probandll se nebral ohled na jejich pfedchozi onemocnéni ve smyslu
operaci a Urazd. Jakykoliv pfedesly zdsah na DKK nebo patefi mohl ovlivnit uréitym
zpusobem hodnoceni. Piikladem mulize byt tfeba operace meniskli nebo vazii kolene
v minulosti pacienta. Tento fakt by byl vdal§i praci zohlednén patrné upravou

,optimalniho* rozloZeni vZdy pro konkrétniho pacienta.

Nutno podotknout, Ze vétSina z probandli prahla pfi méfeni po co nejlepSim
vysledku. V soucasné fazi prace jsem se snazila instruovat probandy minimalné, pouze
ve vztahu k poloze na desce pfistroje. Pro klinickou praxi by bylo asi nejvhodnéjsi,

kdyby se pacientovi zamér méfeni béhem pobytu viibec nesdéloval.

Néaméty pro dalsi praci jsou i v otdzce hodnoceni dat. Kromé& drobnych metodickych
zmén je pro dalsi vyuziti studie nezbytné ovéfit znaky, které nebyly analyzou urceny
jako statisticky vyznamné. Ziskana data sice davaji ptedstavu o urcitém trendu, ktery
sledovany jev vykazuje, je vSak tfeba ovéfit, ze se nejednd o ndhodnou zménu
zpiisobenou chybou procesu, napt.méfeni. Stejné tak je pro klinické vyuZiti potfeba

ovérit 1 ostatni stanovené zavéry na veétsim poctu probandd.
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7 ZAVER

Analyzou plantarnich tlakli pomoci plantografti a riiznych snimacich ploSin se
zabyvala jiz fada studii nejCastéji zaméfenych na Diabetes Mellitus, vliv obezity,
kontaktni charakteristiky plosek, vliv riznych tvarti klenby nebo vliv ortopedickych
pomicek. Pouze minimum studii je vénovdno vyzkumu kofenové bolesti a jejich
dopadl. Z tohoto diivodu bylo tedy cilem této prace analyzovat vliv rehabilitace
pacientli po mikrodiskektomii sledovanim zmén v rozlozeni plantarnich tlak. Pro

sledovani tohoto fenoménu byl pouzit komeréné dostupny plantograf.

Z dosaZenych vysledkii lze Kkonstatovat, Ze navrZenid metoda je dostatecné
citlivi pro zvoleny ucel a umoznila dosahnout vytyéeného cile priace a potvrdit

pozitivni vliv rehabilitace.
Pomoci vyse zvolené metodiky lze konstatovat nésledujici:

Prvni hypotéza: ,Predpokladame, Ze kofenova bolest se projevi na zatézovani

plosek ve stoji.*“ byla potvrzena v plném rozsahu.

Druha hypotéza: ,Ocekdvame, ze bchem rehabilitaniho pobytu dojde k
symetrizaci rozlozeni tlaki plosek.” se taktéZ potvrdila v plném rozsahu.

Treti hypotéza: ,Predpokladame, Ze rehabilitaci se podaii docilit vyhodnéjsiho
vyuziti plochy plosek.“ byla potvrzena v plném rozsahu.

Vyznamnym vysledkem prace je rovnéz fakt, Ze byla GspéSné vyuzita pii tvorbé
klinicky vyuzivané metodiky vyuziti plantografu pfi rehabilitaci po mikrodiskektomiich

rehabilita¢ni klinikou Malvazinky.
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SEZNAM ZKRATEK

e AS— Achillova $lacha

e bilat. — bilateraln¢

e BMI - body mass index

e bpn — bez patologického nalezu

e CMP — cévni mozkova piihoda

e (NS — centralni nervova soustava
e COP — Center Of Pressure

e Cp —kreni pater

e CT —pocitacova tomografie

e d.k., - dolni kvadrant

e DDD — degenerative disc dinase

e DKK — dolni koncetiny

e DM — diabetes mellitus

e EMG — elektromyografie

e EP —endoprotéza

e h.k. —horni kvadrant

e hl. — hlavicka

e HSSp — hluboky stabiliza¢ni systém patete
e kg —kilogram

e kPa — kiloPascal

e KR —kineziologicky rozbor

e LBP — low back pain

e LDK - leva dolni koncetina

e Lig. — ligamentum

e Lp—bederni patet

e LTV — [éCebna télesna vychova

e M. TA — musculus transversus abdominis
e MOB — mobilizace

e MRI — magneticka rezonance
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MTT — metatars

napft. — napftiklad

negat. - negativni

NSA — nesteroidni antirevmatika
obr. — obrazek

ptip. — ptipadné

PC — pocitac

PDK — prava dolni koncetina
PMG — perimyelografie

resp. — respektive

RHB - rehabilitace

RK — rehabilitaéni klinika

RL — reflexni lokomoce

RO — reflexni otaCeni

RTG —rentgen

SD — spiralni dynamika

stp. — stav po

tab. — tabulka

Thp — hrudni patet

TMT — techniky mékkych tkani
tzn. — to znamena

tzv. — takzvané

VAS — vertebrogenni algicky syndrom
VR — vnitini rotace

zjm. — zejména
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