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UvVoD

Bolesti zad jsou jedny z nejcastéjSich potizi postihujici pohybovy aparat clovéka napiic
generacemi. Pacientll s t€émito bolestmi stale pfibyva, zejména kvili uspéchané dobé¢, kdy
pramérny Cloveék travi ¢im dal vice hodin denné ve stejné pracovni pozici, i pfi pfesunech
setrvava ve statické pozici v dopravnich prostiedcich a utuzuje stale stejné, vétSinou
nevhodné pohybové stereotypy. Nevénuje dostatek casu kompenzaéni pohybové aktivité,
malo Casu vénuje taktéz odpocinku a spanku a tudiz neudrzuji svou fyzickou ani
psychickou kondici. Nasledné bolesti zad je pak omezuji v béZnych dennich ¢innostech,
zhorsuji kvalitu spanku a brani pohybovym aktivitam, coz negativné ovliviiuje 1 psychiku a
lid¢é se tak dostavaji do bludného kruhu. Bolesti zad se objevuji ¢im dal ¢astéji, jsou silnéjsi
a postupné se propaguji do dalSich c¢asti téla. Funkéni poruchy jsou nasledovany
strukturalnimi. EXistuje mnoho moznych terapii, které fesi vertebrogenni potize. Logicky
mezi n¢ patii rizné pohybové aktivity, dale 1 ostatni rehabilitacni terapie, farmakologicka
1é¢ba, invazivni metody a v neposledni fad€ i psychoterapie. Vybér vhodné terapie neni
vzdy snadny.

Vroce 2016 byl v casopise Zeitschrift fiir Physioterapeuten vydan ¢lanek nazvany
»Riickenschmerz : Aktivitdt fordern und Selbstwirksamkeit stirken“, ktery se zabyva
vzristajicim poctem operaci patete. Lidé maji pocit, Ze si od bolesti zad nemohou sami
pomoci, navic konzervativni metody vyzaduji zna¢nou davku usili a tak rad&ji svéfuji
zodpovédnost do rukou chirurgti. Pro ty je operace z finanéniho hlediska lukrativnéjsi nez
konzervativni 1é¢ba, a proto Casto pfistupuji k invazivnimu zakroku i u ptipadd s nejasnymi
indikacemi. To vede k situaci, kdy je velké mnozstvi lidi s bolestmi zad operovano,
ptestoze by bylo na misté spiSe nékteré z konzervativnich feseni. (Luomajoki, 2016)

Na terapii vertebrogennich potizi se specializuje mnoho oblasti 1écebné rehabilitace. Pro
tuto praci byla vybrana Akralni koaktivacni terapie zejména pro uceleny systém a mozné
zafazeni do aktivit bézného denniho zivota. Metoda je pomérné mlada, ale nabizi Siroké
moznosti vyuziti u mnohych problematik pohybového systému. Vybér tématu bolesti zad
byl ovlivnén vrastajici Cetnosti vyskytu téchto potizi a jejich nedostateCnym feSenim
Vv praxi, zejména vVzhledem Kk slozité diagnostice pfi¢iny a nemalou mérou pfispiva i pasivni
pfistup pacientd.

Predmétem této bakalaiské prace je ovefit moznosti tlumeni bolesti zad pomoci aktivniho
pfistupu diky vhodné zvolenym cviklim s prvky Akralni koaktivaéni terapie. Ty je mozné

snadno zatadit do aktivit béZného denniho Zivota kazdého ¢lovéka a tim mu nabidnout
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moznost, jak si sdm muze od bolesti pomoci bez pouziti medikamentti. Pfi konkrétnim

sledovani se zamétime na bolesti v oblasti bederni patete.
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TEORETICKA CAST
1 KINEZIOLOGIE ZAD

1.2 Pater

Pétef ma tfi zakladni funkce:
e je pohybovou osou t¢la
e pusobi jako ochrana nervovych struktur a ma funkci podptrnou
e podili se na udrzovani rovnovahy téla

(Ambler, 2011)

Jednotlivé obratle naskladané na sobé tvoii tfi sloupce. Hlavni je tvofen

obratlovymi tély a dva mensi kloubimi vybézky. Tyto sloupce umoziuji pohyby patete do
anteflexe, retroflexe, lateroflexe a rotace a zdroven okamzité zpevnéni, aby byla zachovéna
ochrana michy. Obratlova téla jsou pfizptisobena vzpiimenému drzeni Clovéka. Kréni
obratle jsou drobng&jsi, ale dal$i obratle s pfibyvajici zatézi mohutni a méni tvar a
charakteristické rysy. Lumbalni obratle jsou nejrobustnéjsi a jejich téla jsou vpredu vyssi
nez vzadu. To se podili spolu s vySkou meziobratlovych plotének a tahem svall na bederni
lordéze. Esovité zahnuti patefe v sagitalni rovin¢ zajist'uje pruznost pti tlumeni naraza.
Flexibilitu patete zajistuji meziobratlové ploténky, které jsou tvoieny kromé vaziva i
velkym mnozstvim vody, proto je jejich vyska ovlivnéna ztratou tekutin béhem dne i
starnutim. Pomoci tekutého nucleus pulposus rozkladd rovnomérné tlak mezi obratle. Pti
pohybu v segmentu je ploténka na jedné strané stlaCovana a na druhé na ni pusobi tah,
zaroven je na tuto stranu posunovano i nukleus pulposus. Pfi vyhiezu dojde ke stlaceni
nervovych struktur a naslednym funkénim porucham a bolesti.
Segment dvou sousednich obratlli je stabilni v pozici neutrdlni zony, kdy na segment
pusobi sily s nulovym vektorovym souc¢tem. Pokud je soucet vyssi, posouva se funkéni
bariéra nebo pii jejim Uplném zmizeni nastupuje bariéra anatomickd. V tomto piipadé
dochazi k mikrotraumatizaci tkani, které mize zabranit svalova stabilizace.

(Véle, 2006; Cihak 2001; Kolai 2009)

1.2 Vliv panve na postaveni patere

Patet spolu s hlavou a panvi tvofi osovy organ. Postaveni jednotlivych segmentii osového
organu ma vyznamny vliv na statické drzeni téla i dynamicky pohyb. Pokud dojde
k naruseni harmonické souhry mezi segmenty, pohyb se stava neekonomickym a zvysuje
se opotiebovani struktury. Panev je dulezitym spojujicim c¢lankem mezi dolnimi
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koncetinami a trupem. PrendSi mezi nimi zatéz a tlumi narazy. Diky pruznému spojeni
panevnich kosti symfyzou a sakroilliakalnimi klouby vytvéii pruzny a zaroven pevny
zaklad pro stabilitu patefe. Proto maji odchylky v postaveni panve zasadni vliv na statiku a
funkci patete.

(Véle, 2006; Lewit, 2003; Tichy, 2006)

1.3 Funkce svalii trupu

Svaly trupu maji riznou délku a nachazeji se v rizné vrstvé. Dohromady tvoii systém,
ktery umoziiuje pohyby trupu, mezi trupem a koncéetinami a mezi trupem a hlavou.
Stabilizace je zajisténa soucCasnou aktivitou svali na obou polovinach, kterd se lisi
intenzitou. Pfi dynamické i statické fixaci se aktivuji agonisté a antagonisté v rizné
kokontrakci. Timto svaly zajiStuji rychlou zménu pohybu a zaroven plynulost a rovnovahu
téla. Pii poruseni dynamické svalové souhry se vytvaii svalové dysbalance, které zplisobuji
vadné drzeni téla. Pfi dlouhodobém udrzovani vadného zpiisobuje funkéni porucha
strukturalni zmény.

(Véle, 2006)
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2 BOLEST

2.1. Definice a vyznam

Rokyta ve svych publikacich zabyvajicich se bolesti vychazi z definice piijaté Mezinarodni
asociaci pro studium bolesti: ,Nepfijemny smyslovy a emocni zazitek spojeny se
skutecnym nebo potencidlnim poskozenim tkané¢ nebo popisovany vyrazy pro takové
poskozeni. Bolest je vzdy subjektivni.© (Rokyta, 2006, s. 14)

Fyziologické bolest je fenomén, ktery nas ochranuje pied ptipadnym poskozenim nebo
dalSim posSkozovanim tkan€. Je to varovny signal, ktery nds varuje pred hrozicim
nebezpecim. Organismus na n¢j reaguje komplexné. Bolest je pro ¢loveéka zasadni a
nepiehlédnutelny vjem. (Kolat, 2009; Rokyta, 2009)

2.2 Psychosomatika

Bolest mé& svou psychickou 1 télesnou slozku. Vyzkumy provadéné modernimi
zobrazovacimi metodami prokazaly, ze oba typy bolesti aktivuji stejna centra v mozku.
Proto nelze vyloucit, ze se psychicky problém muze projevit té¢lesnou bolesti a naopak, coz
mimo jiné objasiiuje i fungovani placebo efektu. V soucasnosti je nejvice uvazovana teorie,
Ze bolest nevznika v mozku jen jako vyhodnoceni signalu z periferie, ale jako komplexni
interpretace podnétl z periferie a centralnich struktur. To vysvétluje situace, kdy zjevna
fyzicka pricina nepisobi bolest nebo jen malou, v opa¢ném piipade pacient trpi bolesti bez
prokazatelného ptvodu na periferii. Tato psychogenni bolest tkvi v nenalezeni feSeni
psychickych ¢i socialnich problémi, které se u pacienta zacne projevovat uzkostmi a
depresemi. To aktivuje obranné mechanismy. Unikem je nevédomé piepracovani
z ptivodniho zdroje na nahradni, ¢imz se vSe komplikuje a pfi¢ina je velmi tézce
dohledatelna. O psychosomatice uvazujeme tam, kde nelze diagnostikovat pticinu bolesti
nebo po 1écbé priciny bolest neustupuje. Psychologické 1écba fyzické bolesti je zdlouhava
a Casto bezvysledna.

(Rokyta, 2006)

2.3 Neurofyziologie bolesti

Bolest je vedena aferentnimi tfineuronovymi drahami z receptori na periferii az po
struktury v centralni nervové soustaveé (CNS).

Receptory bolesti nebo pfesnéji nocisenzory se de€li na tii zdkladni skupiny.

Vysokoprahové mechanoceprory, mezi néz patii napiiklad Vater-Pacciniho téliska, jsou
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bézné senzory pro tlak, tah a vibraci. Siln&j$i podrazdéni vSak signalizuji jako bolest.
Polymodalni nocisenzory za normalnich okolnosti vedou informace o teple a chladu. Pro
chlad jsou to Krauseho téliska a pro teplo Ruffiniho téliska. Pti poklesu nebo piekroceni
fyziologickych hodnot teploty je informace vedena jako bolestiva. Dale jsou definovany
vlastni nocisenzory jako volnd nervova zakonceni v kiizi nebo sliznici, kterd reaguji, az
kdyz bolest piekro¢i urcity prah intenzity. Proto se jim fika také ,,ml¢ici receptory*.

Z nocisenzort je bolest vedena prvnim neuronem do michy pomoci vlaken A (a,p,y), B a
C. Pokryti vlaken myelinem pfimo ovliviiuje rychlost vedeni vzruchu, pfi¢emz vldkna Aa
jsou nejvice myelinizovana a tudiz nejrychlejsi (120m/s). Oproti tomu rychlost
nemyelinizovanych vldken C je pouhych 0,5m/s. Hlavnimi vlakny vedeni bolesti jsou Ay
pro akutni ostrou bolest a C pro tupou a chronickou. Na této skutecnosti je zalozena
vratkova teorie tlumeni bolesti.

Aferentni vlakna smétuji do zadniho rohu misniho. Zde se nachazeji zony I-X dle Rexeda.
V zénach 1, 2 a 3 neboli v nucleus proprius se ptepojuji vlakna bolesti akutni povrchové.
V z6nach 5,7,8 a 10 konci vldkna pro bolest hlubokou a visceralni, zejména chronickou.
Vétsina drah se piepojuje zde na Grovni mis$ni na kontralateralni stranu.

Na trovni CNS je bolestivy vzruch veden péti drahami. Tractus spinothalamicus pro akutni
bolest vede ptimo do thalamu. Tractus spinoreticulothalamicus pro hlubokou, visceralni a
chronickou bolest vedou, jak uz nazev vypovida, ptes retikularni formaci, limbicky systém
a thalamus. Drahy spinobrachiothalamicka a spinobrachiohypothalamicka vedou afektivné
emocni komponentu ptes hypothalamus nebo amygdaly. Posledni drdha zadnich provazct
miSnich vede visceralni bolest. Poslednim neuronem vedou vSechny drahy z thalamu a
kon¢i v ktife mozkové v gyrus postcentralis, v hlavnim centru zpracovani aferentnich drah.
Na konecném vnimani bolesti se ucastni i dal§i nervové systémy. Plisobeni sympatiku
zvySuje bolest, naopak produkce endogennich opioidi, jako jsou endorfiny, enkefaliny a
dynorfiny, zvySuje prah bolesti. Tyto neurotransmitery jsou vyplavovany béhem zvySené
fyzickeé ¢i psychické ndmahy. Je mozné jejich produkci stimulovat také elektroterapii, ktera
se opira o endorfinovou teorii tlumeni bolesti.

(Rokyta, 2006; Rokyta, 2009; Kolat, 2009)

2.4 Déleni bolesti

Bolest lze rozdé€lit podle rtiznych specifikaci. Mezi zakladni dvé patii déleni dle délky
trvani na akutni a chronickou a dle mista vzniku na nociceptivni, neurogenni a

psychogenni.
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Akutni bolest je pfima reakce na poskozovani tkani, zpusobena identifikovatelnymi
podnéty jako jsou mechanické, termické nebo chemické vlivy. Vznika tedy v periferii a je
konkrétné¢ lokalizovatelna. Ma pozitivni vyznam jako ochrannd funkce pied dalSim
poskozenim a tim napoméha lepSimu hojeni a Unikové reakci od zdroje bolesti. Trva
v fadech hodin az dnti a dobie reaguje na 1écbu, ktera by méla byt zahdjena co nejdrive,
aby bylo snizeno riziko pfetrvavani bolesti i pies odstranéni jejiho zdroje. Radime sem
bolest pooperacni a pourazovou. Organismus reaguje Vramci pusobeni sympatiku
pocenim, zrychlenou srde¢ni cinnosti, vazokonstrikci, zvySenou dechovou frekvenci,
mydridzou, paralyzou stfev, retenci moci, katabolismem a hyperglykémii. Pfi silné akutni

bolesti miize navodit az Sokovy stav.

Chronicka bolest je nefyziologicka neucelna reakce organismu na ne vzdy dobie
identifikovatelnou pficinu. Trva déle nez 3-6 mésicli nebo piesahuje béznou dobu trvani
pro dané onemocnéni ¢i poruchu. Jeji intenzita je vyssi v porovnani s intenzitou stimulace.
Ztraci ochrannou funkci a plisobi negativné na biopsychosocialni tirovni. Pro tyto pacienty
je typické tzv. ,bolestivé chovani“. Trpi zdcpami, objevuji se poruchy spanku, zmény
osobnosti, chovani, poruchy libida, socidlni izolace, zhorSeni kvality Zivota, ztrata
zaméstnani, deprese az riziko suicidia. Mezi nejCastéj$i chronické bolesti fadime
vertebrogenni.

Nociceptivni bolest je zpisobena podrazdénim nocisenzori, jako jsou vysokoprahové

mechanoreceptory, polymodalni nocisenzory a vlastni nocisenzory. Pfi€ina je tedy jasné
identifikovatelna a dobte 1écitelna.

Neuropatickd bolest znikda v pribéhu nervovych vlaken v periferii ale i v CNS. Je

specifickd hypersenzitivitou vldken Ad a C a efaptickym pienosem neboli bocnim
pfenosem vzruchu mezi neurony.

Psychogenni bolest nevznika v periferii, nybrz v centralnich strukturach jako je limbicky

systtm a mozkova kiira. Doprovazi psychiatrickd onemocnéni a je enormné silna.
Vzhledem k pfic¢iné je také 1éCena a to riznymi relaxacemi nebo psychoanalyzou.

(Rokyta, 2009; Rokyta, 2006; Kolat, 2009)

2.5 VySetieni a hodnoceni bolesti

Pted prvnim kontaktem s pacientem je diilezité si uvédomit, jak bolest piisobi na psychiku.
Pacient trpici bolesti ma strach z poruseni télesné integrity. Pii adaptaci ma strach pozitivni
efekt, protoZe je pacient motivovan k 1é€bé. Ale pii maladaptaci je 1écba ztizena bud’

pacientovou pfilisnou pozornosti vénovanou bolesti, nebo naopak jeji ignoraci. Z téchto
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divodi jsou kladeny vysoké naroky na odbornost vysetfujiciho, ale 1 na jeho
psychologicky a eticky pfistup. M¢l by byt schopen snizit nebo odstranit strach z bolesti,
Z vySetfovacich a terapeutickych postupti, mél by pisobit ukliditujicim dojmem a mél by
dat najevo zajem o pacientovy problémy a snahu mu s nimi pomoci. Teprve za téchto
podminek je mozné piejit ke kvalitnimu vySetieni.

Bolest je velice Siroky pojem a proto je snaha béhem vySetfeni ziskat co neblizsi
specifikaci. K tomu slouzi v prvni fad¢ rozhovor, kdy jsou pacientovi kladeny nesugestivni
dotazy ohledné lokalizace, typu, intenzity, délky trvani, faktori zhorSujicich nebo
ulevujicich od bolesti, spoustécich faktorti. Dale jsou otdzky zaméteny na subjektivni popis
a vnimani bolesti, na pfipadnou dosavadni 1éCbu, miru ovlivnéni bézného zivota a
pacientovou schopnosti se s bolesti vyrovnat.

Poté je mozné pfistoupit k samotnému hodnoceni bolesti, takzvané algometrii nebo také
dolorimetrii. Pro zhodnoceni se pouzivaji verbalni i neverbalni metody. Mezi neverbalni
pafi tsecky, numerické Skaly, mapy bolesti, ptipadné u déti skaly obliceji bolesti. Verbalni
metody charakterizuji bolest pomoci deskriptorii bolesti. Nejpouzivanéjsi je dotaznik
McGillovy Univerzity. Vybrané metody budou bliZze popsany v praktické casti.

(Rokyta, 2006; Kolat, 2009)

2.6 Vertebrogenni algicky syndrom

Bolesti zad jsou v dnesni dobé jednim z nejvétSich medicinskych, ekonomickych a
socialnich problému. Klinicky vyznamné bolesti zad béhem Zivota postihuje 60-90% lidi.
Jsou druhou nejCastéj$i pticinou navstévy lékate hned po nachlazeni, patou nejCastéjsi
pficinou hospitalizace a nejcastéj$i pricinou omezeni aktivity u osob mladSich 45let.
Prevalence stoupd s vékem a je vysSi u muzid. Mezi nejCastéjsi lokalizace patii oblast
bederni, dale kréni a hrudni. Stale roste pocet kazdorocné€ prostonanych pracovnich dni
z diivodu bolesti zad, ale také pocet osob v Casteéné a plné invalidité. Socioekonomicka
cena za bolest je vysoka pro jedince i1 spolecnost. Jedinec ztraci schopnost pracovat,
ucastnit se spolecenskych akci, vénovat se zalibaAm i1 vykondvat bézné denni aktivity.
Spolecnosti klesd produktivita a zvySuji se ndklady na vySetfeni, 1é€bu a socidlni
zabezpecent.

(Rokyta, 2006; Rokyta, 2009)
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2.6.1 Etiologie a rizikové faktory

Z hlediska pfi¢iny vzniku muzeme rozdélit bolesti zad na dvé skupiny, a to na
vertebrogenni syndromy a vertebrogenni onemocnéni. Mensi skupina co do poctu
postizenych je tvofena vertebrogennimi syndromy neboli organickymi onemocnénimi
specifické nedegenerativni povahy. Sem patii dobie definovatelné pti¢iny jako nadory,
zanéty, traumata, osteopordza, vyvojové vady apod. Mnohem vétsi skupinu tvoii
vertebrogenni onemocnéni zplisobenad organickym postizenim nespecifické degenerativni
povahy. Pti¢inou je porucha funkce v jednom ¢i vice segmentech zptsobujici omezenou
pohyblivost a vadné drzeni patete s naslednymi reflexnimi zménami a bolesti. (Bednatik a
kol., 2000; Rokyta, 2006)

Bolesti zad velice souvisi s tim, Ze ¢loveék jako jediny Zivocich zaujima vzpiimené drzeni
téla. Na tom se podili svaly fazické - filogeneticky mladsi stendenci k ochabnuti a
posturalni, které jsou filogeneticky starsi s tendenci ke zkraceni a hypertonu. Dfive byly
statické 1 dynamické aktivity ¢lovéka béhem dne vyvazeny, zato dnes, v dobé moderni
vybavenosti ve smyslu ulehcit si zivot pfedev§im od fyzické namahy jednoznacné prevlada
staticka slozka, a to pfi praci, pfesunech 1 zélibdch. Nadmérnou aktivitou tonickych a
snizenou aktivitou fazickych svalli dochazi ke svalové nerovnovéze. V dusledku této
nerovnovahy vznikd nevhodné drzeni téla. Dlouhodobym pietézovanim svalove
vazivového 1 kosterniho aparatu dochazi k jeho naslednému mechanickému poskozeni. To
se projevuje jako bolest, ktera je v prvni fadé varovnym signalem, ale po jeji ignoraci se
muze stat i chronickym onemocnénim. Degenerativni zmény vSak vznikaji za souc¢asného
pusobeni vice faktorti. Kromé patofyziologie ma sviij vliv i anatomie a psychosocialni
stranka. Proto je vétSinou slozité az nemozné urcit konkrétni pficinu bolesti. Neékdy pomoci
zobrazovacich metod popiSeme strukturalni zménu, kterd vSak nezptsobuje bolest a nékdy
u bolestivého stavu neni nalezena strukturalni pfi¢ina. (Rokyta, 2006; Rokyta, 2009)

Mezi rizikové faktory zahrnujeme nadmérnou t€lesnou hmotnost, sedavy zplsob zivota,
kouteni, vibrace a typ povolani. Dale za predispozice povazujeme muzZské pohlavi,
pokrocily vk, rodinnou zatéz a antropometrické parametry.

Za nejcastéj$i degenerativni onemocnéni patefe je povazovana degenerace, protruze a
vyhiez meziobratlové desticky, dale facetovy syndrom, spondylolystéza, spinalni stenoza,
kotenové syndromy, syndrom kaudy equiny a miSniho konu, arteriovendzni malformace

apod. (Kasik a kol., 2002)
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2.6.2 Rozdéleni

Existuje nékolik zptsobu a kritérii, dle kterych mizeme tfidit vertebrogenni bolesti. VySe
je jiz zminéno d¢leni dle etiologie na vertebrogenni syndromy a vertebrogenni
onemocnéni. Déleni vertebrogennich bolesti na zakladé lokalizace a Sifeni:

1. Lokélni bolest — je charakterizovana pouze v dané oblasti bez dalsi iradiace,
poruchou drzeni patete a reflexnimi zménami.

2. Pseudoradikularni bolest — napodobuje kofenové bolesti iradiaci podél dermatomu,
avSak nepfesn¢ a bez dalSich neurologickych ptiznakt. Pfi¢ina tkvi ve funkcnich
poruchach v oblasti panve a patefe nebo muze byt prenesena z vnitinich organii.

3. Radikularni bolest — je typicky popisovéana tridadou pfiznakii. Jsou to poruchy
citlivosti jako parestezie a bolesti Sifici se podél dermatomd, dale poruchy motoriky
ve smyslu oslabeni svalové sily, hypotrofie, hypotonie, snizeni reflexti a vyskytem
reflexnich zmén. Jako posledni jsou uvadény lokalni bolesti v oblasti patete, které
vSak nejsou podminkou.

Déleni bolesti podle zacatku a trvani:

1. Akutni — maji okamzity néstup a trvaji kratsi dobu nez 3 mésice.

2. Subakutni — maji pozvolny nastup, trvaji krat$i dobu nez 3 mésice.

3. Chronické — bez ohledu na zacatek trvaji déle nez 3 mésice.

4. Recidivujici — stfidaji se asymptomatické a bolestivé intervaly.

(Rokyta, 2006; Bednatik a kol., 2000; Kasik a kol., 2002)

2.6.3 Prevence a lécba

Preventivni opatfeni vyplyvaji z jiZ popsané kineziologie a etiologie. Zakladem prevence
bolesti zad je zdravy Zivotni styl se vSemi biopsychosocialnimi aspekty. Na prvnim misté
je dobra fyzickd kondice udrZzovana pravidelnymi pfiméfenymi a pestrymi pohybovymi
aktivitami. Timto je docileno udrzovani hmotnosti, svalové sily, spravného drzeni téla a
dobré pohyblivosti kloubd. Pohyb také zlepsuje naladu, kvalitu spanku a vyplavuji se pii
ném endogenni opioidy snizujici bolest. Dale je dilezité dbat na dostate¢nou psychickou i
fyzickou relaxaci a adekvatni feSeni problémi. Spravné stravovaci navyky se podili na
udrzeni dobrého télesného a psychického stavu. Je doporucovano nesetrvavat dlouhodobé
ve statickych pozicich, zajistit si vhodné ergonomické podminky pro praci i spanek, nosit
vhodnou obuv, neprochladnout a fidit se Skolou zad naptiklad pfi zvedani a noSeni bfemen

a pii dalSich b&znych dennich ¢innostech. (Hnizdil a kol., 2005)
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Lécba vychazi z celkového stavu pacienta. Lécebné metody délime na konzervativni a
operacni.

Konzervativni 1é¢ba spociva v rehabilitaci a farmakoterapii. Pro volbu vhodné terapie je

tteba vyhodnotit strukturalni a funk¢ni nalez, véetné psychologické stranky a také stadium.
U akutné vzniklych stavii je obecné nejvice indikovana farmakoterapie kombinovana
s klidovym rezimem po dobu nezbytné nutnou kvili intenzité bolesti (maximalné 4dny) a
rehabilitace s postupnym zvySovanim kondice a zapojovanim do béznych dennich aktivit
(ADL). U chronickych stavii je na misté cilena rehabilitace. Konzervativni 1é¢ba je v obou
pfipadech doprovazena rezimovymi opatfenimi a pfipadné i korzetoterapii (zejména
kratkodoba fixace kréni patete mékkym limcem).

Pro uspésnou rehabilitaci je dilezitym piedpokladem aktivni pfistup pacienta. Cvi¢enim je
mozné ovlivnit jeho stav vnitfnimi silami, coZ pasivné nelze. Smyslem také neni, aby
pacient dlouhodobé navstévoval rehabilitaéni zafizeni, a nemlzeme ocekavat ani
celozivotni kazdodenni domaéci cviceni a proto je velice dulezité naucit pacienta aktivovat
svaly v ramci jejich stabiliza¢nich funkci béhem ADL. Stabiliza¢ni neboli koaktivacni
funkce svalt zpeviiyje jeden €i vice segmentil. Svaly je nutné zapojovat ve vhodném sledu
do spole¢né souhry. Idealni vzorce muzeme pozorovat u ontogenetického vyvoje. U
vertebrogennich bolesti je diraz kladen na hluboky stabiliza¢ni systém patefe. Zakladem
terapie je nacvik stabiliza¢ni funkce branice a bfisnich svalt, nacvik spravného dechového
stereotypu, ovlivnéni dynamiky hrudniho koSe a napfimeni patefe. K tomu napomahaji
vyvojové pozice a spravné centrované opory, které pomoci stimulace CNS aktivuji
napiimeni patefe a spravného drzeni téla. (Kolat, 2009; Rokyta, 2006; Rokyta 2009)

Dalsi metodou je mobilizace. Mobilizace patete je odli$na od perifernich kloubt predevsim
segmentem a proto jsou nejpouzivanéjsi techniky distrakéni. (Lewit, 2003)

Fyzikalni terapii l1ze zaradit predevSim pro analgeticky, myorelaxacni a disperzni ucinek.
Dle klinického obrazu a pozadovaného ucinku volime rtzné formy elektroterapie,
termoterapie, ultrasonoterapii, infracervené zafeni nebo trakce. (Pod¢bradsky a
Pod¢bradska, 2009)

Farmakoterapie je =zafazovana zejména u akutnich stavii, obecné u intenzivnich,
neustupujicich ¢i progredujicich a klidovych bolestech. Indikace se odviji od klinického
obrazu, pozadovaného uCinku, ale také podle moznych nezddoucich Uc¢inkti a
kontraindikaci. Mezi hlavni skupiny patii analgetika, antirevmatika a myorelaxancia, dale

medikamenty k podparné 1é¢bé a tlumeni psychogennich bolesti. Injekéni formou mohou
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byt podavana lokalné myorelaxancia, anestetika a steroidy ptimo do bolestivych zén nebo
k drazdénému koteni. Nutno brat v potaz kratkodoby ucinek a mozné vzacné, ale zavazné
komplikace.

Operacni 1écba je absolutné indikovana u akutniho syndromu kaudy equiny, kdy je

dekompresi nutné provést do 24 hodin. Pfi traumatech patefe jsou absolutni indikaci
neurologickd postizeni a oteviend poranéni. Ostatni indikace jsou relativni a mély by
prichazet v uvahu po vycerpani dostupné konzervativni 1éCby. Patifi mezi né zejména
instability a stendzy patetniho kanalu nad 50%. Jina situace nastava u nadort a zanétd, kde
je 1écba stanovena specializovanym tymem. Operacni zdkroky se dé€li na miniinvazivni,
dekompresni, stabilizacni a neuromodulaci. Nasleduje intenzivni rehabilita¢ni péce.

Mnoho pacientd je operovano, pifestoze u nich nebyly prokdzany zfetelné ptiznaky.
Obecné jsou lepsi vysledky invazivnich zakrokl u pacientd s téZkou symptomatologii nez
u méné zietelnych piicin.

(Rokyta a kol., 2006; Bednaftik, 2000; Kasik a kol., 2002; Luomajoki 2016)

21



3 AKRALNI KOAKTIVACNI TERAPIE

3.1 Podstata metody Roswithy Brunkow

Némecka terapeutka Roswitha Brunkow pozorovala sama na sobé po urazu patefe a
nasledném upoutani na invalidni vozik efekt vzpéru o akra, pii kterém doslo k napifimeni
trupu az k hlavé. Vzpér je provadén s maximalni volni dorsalni flexi nohou a rukou ve
smyslu virtualni nebo readlné opory smérem distalnim, ¢imz je preneseno distalné |
punctum fixum. Nésledkem je aktivace diagondlnich svalovych fetézcli smérem
proximalnim. Autorka vypracovala systém vychozich pozic, poveli pro vedeni pohybu a
pomocnych manudlnich technik. Dosud neni jasna reflexni aktivace svalstva. Pfedpoklada
se, ze k ni dochdzi pomoci subkortikdlnich mechanismtl, protoze autorkou piedpokladané
kortikalni mechanismy jsou z neurofyziologického hlediska pochybné. Jiz nestihla popsat
svalové vzory, ¢imz by dovedla svou techniku k systému.

(Springrové, 2011; Pavla, 2003; Kolat, 2009)

3.2 Podstata Akralni koaktivacni terapie

Metoda Akralni koaktivacni terapie (ACT) vyuziva nékteré prvky metody Roswithy
Brunkow a zaroven pracuje s neurofyziologickymi principy. Opird se o postnatalni vyvoj
ditéte béhem prvniho roku Zzivota, kdy motorickym ucenim ziskava zakladni pohybové
vzory. Ty mohou s dalsim vyvojem jedince ztracet na kvalité, a na tomto zaklad¢ pak
dochazi k funkénim porucham. Diky védomé korekci pohybovych vzori pomoci vzpéru o
akra v polohach inspirovanych motorickym vyvojem ditéte je mozné docilit naptimeni
patete, stabilizace koncetin a trupu a tim i Upravy pohybovych dysbalanci. Proto je toto
cviceni urceno pro terapii bolestivych stavii.

(Springrova, 2011)

3.3 Pozice aker v akralni koaktivac¢ni terapii

Nastaveni aker je jeden ze zakladnich ptfedpokladli pro tuto terapii. Vychdzi z funkéni
anatomie a kineziologie.

Ruka ma dvé hlavni funkce, a to opérnou a uchopovou, pficemz v ACT vyuZzivame
op¢rnou funkci. Ruka mé kupolovity tvar, jenz je zapfi¢inény podélnou a dvéma piicnymi
klenbami. Proximalni pficna klenba je tvotena distalni fadou karpalnich kiistek a je rigidni.
Distalni pticna klenba se sklada z karpometakarpalnich skloubeni a je mobilni. Podélna

klenba je formovéana druhym a tfetim metakarpem a druhym a tfetim prstem. Za chybné je
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povazovano neudrzeni kleneb, abdukce maliku, nadmérna ulnarni dukce ruky, subluxované
postaveni v karpometakarpalnich skloubenich a vyrazné rotacni postaveni prstu.

Noha si zachovava tfi klenby (lateralni, medialni a ptfi¢nd), jez jsou rozlozeny mezi tfemi
body. Témi jsou hlavicka prvniho metatarzu, patého metatarzu a posteromedialni a
lateralni tuberkuly na calcaneu. Duraz je kladen na aktivni udrzeni kleneb. Na rozdil od
metody Roswithy Brunkow rozliSuje nohu na tfi ¢asti — zadonozi, stiedonozi a piedonozi,
pfiCemz zadonozi ma vliv na postaveni stiedonozi. Mezi chybné provedeni patii
hyperextenze a flexe prstct a jejich kieCovité drzeni, inverze a everze pat nebo piedonozi.
(Ptiloha 1)

(Springrové, 2011; Kapanji, 2002)

3.4 Vzpér v akralni koaktivacni terapii

Vzpér je provadén do kofent dlani a obou pat. Pravé vzpér ma za nasledek napiimeni
patete a aktivaci svalovych fetézct, coz vyplyva z empirickych zkusenosti v ACT. Proto je
béhem terapie dbano na spravné postaveni aker. Pii jeho nedodrZeni nedochazi k tak
kvalitni koaktivaci svall a trup se nenapiimi. Dokonalou svalovou souhru zajistuje uhlové
nastaveni télnich segmentt.

Vzpér délime na redlny a virtudlni. Pfi redlném se akrum vzpira o pevny fyzicky bod,
kterym muze byt bud’ ¢ast téla, nebo okolni prostfedi. Virtualni vzpér vyuziva imaginarni
bod.

(Springrova, 2011)

3.5 Kinematické retézce v akralni koaktivaéni terapii

Otevieny kinematicky fetézec (OKC) znamena, Ze se pohybuje distalni segment vuci
proximalnimu. Pevny bod neboli punctum fixum se nachazi v proximalni ¢asti a distalni
se muze kolem n&j pohybovat. Je umoznén izolovany pohyb v jednom kloubu bez zmény
nastaveni v ostatnich kloubech.

Uzavieny kinematicky fetézec (UKC) je popisovan jako pohyb proximalniho segmentu
vuci distdlnimu, z ¢ehoZ vyplyva, Ze punctum fixum je uloZeno v distalni ¢asti a punctum
mobile proximalng. Pfi zmén¢ nastaveni jednoho kinematického paru dojde k soucasné
zméné nastaveni v ostatnich kloubech.

Dité¢ si postupné osvoji oba zminéné typy fetézcl a vyspela motorika se znaci vyvadzenym
pomérem jejich vyuziti s co nejvétsi efektivitou. U horni koncetiny je vzhledem k jeji

funkei Castéjsi pohyb v OKC, kdezto u dolnich koncetin se pti chlizi pravidelné stfida
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OKC a CKC. V ACT jsou pouzivany oba typy fetézcl s vétSim dlrazem na uzaviené
fetézce pro lepsi funkEnost.

Dorzélni a ventralni svalové fetézce zacinaji 1 konci na akrech, a jak uz zde bylo feceno,
vhodnym vzpérem o akra jsou aktivovany ve smyslu napfimeni patete.

(Kolat, 2009; Springrové, 2011; Dvorak, 2005)

Obrazek 1 Ventralni svalovy fetézec na koncetinach a trupu

né fazickych svall

Skupina prevazné posturalnich svall

vyvojové startich)

&K«

m. sternocleidomastoideus

m. trapezius pars descendens

m. pectoralis major et minor

m. serratus anterior
m. peroneus longus et brevis m. biceps brachil
m. tibialis anterior m. obliquus externus
m. extensor digitorum longus

m. abductor hallucis longus m. obliquus internus m. fiexor digitorum superficialis
m. flexor digitorum profundus

m. abductor digiti minimi

m. quadriceps femoris vastus medialis et lateralis

m. abductor hallucis

Zdroj: Springova, 2011, s. 17
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Obrazek 2 Dorzalni svalovy fetézec na koncetinach a trupu

L 3 . m. latissimus dorsi
Skupina pfevazné posturalnich svall

&K

e M. (1APeZius pars transversus

m. qudratus lumborum m. trapezius pars ascendens

- m. supraspinatus, m. infraspinatus,
m. gluteus medius m. teres minor

m. biceps femoris m. triceps brachii

m. quadratus plantae

m. flexor digitorum brevis

(na plosce nohy)\ ' y \
\

m. gluteus maximus

\!
)
8
N / —— m. extensor digitorum
— . semitendinosus .3 m, extensor digiti minimi

m. extensor carpi ulnaris
m. semimembranosus dia

Ul

m. gastrocnemius caput mediale
m. gastrocnemius caput laterale mm. interossei dorsales
2 j mm. lumbricales
m. abductor digiti minini
m. abductor pollicis brevis

Zdroj: Springrova, 2011, s. 17

3.6 Polohy motorického vyvoje

Dité se béhem prvniho roku zivota uéi, jak zaujmout co nejvyhodnéjsi konfigurace kloubii
V zatiZeni, jejich centraci. Toto nastaveni je podpoteno kvalitni koordinaci svalové aktivity.
Svalovou cinnost je nejvyhodnéjsi stimulovat v oblasti obsahujici velké mnozstvi
receptord, jako jsou nohy a ruce. Cilenou polohou a nastavenim aker je dosazeno aktivace
vhodnych pohybovych vzorG a nésledné fixace pomoci vzpéru o akra. Vysledkem je
vyvazena posturalni funkce.

ACT vyuziva i nékteré polohy, které nenajdeme v pfirozeném motorickém vyvoji.
Vsechny polohy je mozné modifikovat dle potieb UKC a OKC. Také nedba na striktni
dodrzovani vychozi pozice, je mozné je ptizpisobit individudlnim potiebdm a moznostem
pacienta.

(Lewit, 2003; Springrova, 2011; Kolat, 2009)

3.7 Cile a vyuziti

Mezi hlavni cile metody patii napifimeni a stabilizace patete, trupu a koncetin pomoci
aktivace svalovych fetézci a vzpéri o akra. Diky napfimeni patefe dochazi
k nespecifickym mobilizacim koncetin i trupu. Pti cvifeni se posiluji svalové skupiny ve
vhodnych ko-kontrakcich a uc¢i se novym motorickym vzorim a zéroven je fixuje. Zlepsuje
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se koncentrace a koordinace, zvySuje se kondice, a to pfedevsim svalova sila. Mizeme ji
vyuzit v terapii i prevenci onemocnéni pohybové soustavy. Pieneseni pohybovych vzortu a
funkcniho nastaveni pohybového aparatu do béznych dennich Cinnosti zvysuje efektivitu a
vysledky terapie.

Terapeutické ucinky metody pouzivame pii bolestech patefe a kloubt, degenerativnich i
funkénich poruch pohybového systému, svalovych disbalanci, skolioz, po operacich a
urazech, u dysfunkci panevniho dna. Vybér cvikl zélezi na aktualnim stavu a konkrétnich
potfebach a omezenich pacienta. Kontraindikacemi jsou horec¢naté stavy, Cerstvé fraktury,
dekompenzovanad onemocnéni srdce, psychicky labilni jedninci nebo pokud motoricky
nezvladnou cviky provést.

(Springrova, 2011)
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PRAKTICKA CAST

4 Cil a ukoly prace

Cilem této prace je pomoci vyzkumnych metod ovéfit moznosti pouziti Akralni

koaktivacni terapie jako efektivniho feSeni u pacientt trpicich bolesti zad.

Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:

1)
2)

3)

4)

Nacerpani teoretickych znalosti o0 moznych etiologiich a projevech bolesti zad.
Nacerpani teoretickych znalosti 1 praktickych dovednosti Vv ramci akralni
koaktivacni terapie.

Vybrani vhodného testovaného souboru, vybér vhodnych cviki a jejich davkovéani,
zajisténi spravného provadeni cvikl a oprava piipadnych chyb.

Nastudovani a vybér vhodnych vysetfovacich metod k potvrzeni ¢i vyvraceni

hypotéz.

Tyto vysledky budou uceleny, porovnany a diskutovany v zavéru prace a budou

konfrontovany s hypotézami.

5 Hypotézy

Piedpokladam, Ze:

1)

2)

3)

4)

Cvicenim dle metody ACT dojde ke zmirnéni bolesti zad alespoii o 1 stupenr na
VAS 3kéle bolesti.

Pfi vstupnim vySetfeni bude mit nadpolovi¢ni vétSina probandl v prostém stoji
patologické postaveni aker dolnich koncetin.

Cvicenim dle metody ACT dojde ve stoji k prodlouZzeni patefe vlivem jejiho
napiimeni alesponl o 2 cm.

Po cviceni metody ACT bude mit pfi vystupnim vySetfeni pohybového vzoru klek

na Ctyfech alespon polovina probanda hlezna v dorzalni flexi.
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6 Charakteristika sledovaného souboru

Sledovany soubor je tvofen 10 pacienty ve véku od 16 do 30 let, z toho 3 muzi a 7 Zzen.
Hlavnim charakteristickym znakem jsou chronické bolesti zad v oblasti bederni patete.
Podminkou byla bolest bez propagace a z posturdlni pfic¢iny. Skupina byla sledovéna po
dobu témétr 4 mesici. Béhem této doby nepodstoupili Zzadnou rehabilitacni ani
farmakologickou 1é¢bu. Vstupni i zave€reéné vySetfeni probihalo za odborného dozoru
vedouci prace. K vySetfeni byly pouzity dotazniky ACD (Akralni koaktiva¢ni diagnostika)
a dotazniky bolesti. VySetieni aker bylo provedeno s pouzitim pfistroje PodoCam a
naptimeni patefe bylo vysetieno méfenim vzdalenosti v oblasti C7-L5 ve stoji a v kleku od
protuberantia occipitalis externa k L5. Kazdy proband byl zaucen pro domaci cviceni a
pravidelné dochdzel na individudlni kontrolu pfiblizn€¢ po 2 tydnech. Do cvi€eni byly
zahrnuty prvky Akralni koaktivacni terapie V ruznych polohach s nacvikem pouziti do
béznych dennich aktivit. VSichni souhlasili s pouzitim a zpracovanim materialti a dat v

ramci praktické Casti bakalarské prace.
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7 Metodika sledovani
Vstupni i vystupni vySetieni probéhlo v prostorach Katedry fyzioterapie a ergoterapie

Zapadoceské univerzity v Plzni za odborného dohledu vedouci prace.

7.1 Dotaznik ACD

Probandi vyplnili dotaznik ACD (Ptiloha 2), ktery obsahuje kromé stru¢né anamnézy také
vizualni analogovou skalu bolesti, mobilitu panve v né€kolika polohach, pracovni prostiedsi,
ergonomii prace, motoricky vyvoj do 1. roku, pohybové aktivity a zajmové krouzky az do
soucasnosti, typologii nohy a ruky a omezeni pohybu. Zaroven podstoupili testy pohybové
strategie dle ACD (Ptiloha 3) v lehu na zadech, na bfise, na boku, v sedu a v kleku na
¢tyfech. Hodnoceno bylo napfimeni patefe v oblasti hlavy, zad a panve, oteviené a

uzaviené fetézce a piitomnost dorzalni flexe (DF) v hleznech a zapéstich.

7.2 Vysetieni bolesti

Bolest byla vysetfovana nékolika dil¢imi dotazniky bolesti (Pfiloha 4). Kratka forma
dotazniku bolesti McGillovy univerzity obsahuje 15 slovnich deskriptori bolesti,
slozenych ze 4 polozek méficich afektivni komponentu a 11 polozek méficich senzorickou
komponentu bolesti. Hodnoceni je v rozmezi od 0 (Zzadna) do 3 (silnd). Intenzita soucasné
bolesti (Present Pain Intensity, PPI) byla popsana numerickou $kalou od 0 (zadna) do 5
(nesnesitelna). Vizualni analogova $kala bolesti (VAS) je tsecka bez vyznacenych dila,
slovniho popisu ¢1 numerickych hodnot. Bodem na této pfimce se vyznaci intenzita bolesti.
Levy kraj znamena O - zadnou bolest, pravy kraj 10 - nejhorsi bolest, jakou si pacient
dokaze predstavit. V této praci je VAS vyhodnocena méfenim v centimetrech od 0 do 10.
Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami je hodnocen od 0 - Zadna bolest, az do
5, kdy bolest znemoziiuje bézné Cinnosti. Pro doplnéni byla pfiloZzena mapa bolesti, do
které tdzany vyznaCuje bolestivou oblast do obrazku lidského téla. Neékterymi bylo
vystupni vySetteni doplnéno kratkym komentafem o zméné bolesti.

(Rokyta, 2009)

7.3 VySetreni aker

Vysetieni aker bylo provedeno za pouziti ptistroje PodoCam. Ten se sklada z nasvicené
sklenéné desky a dvou kamer, z nichZ jedna snimé postaveni pat a Achillovych §lach a
druhd otisk plosek nohou ¢i rukou na sklenéné¢ desce. Obé kamery jsou spojeny
S pocitacem. Je mozné zaznamendvat vySetieni statické i dynamické. V této praci bylo

provadéno statické vysSetfeni nohou v zdkladnim stoji, ve vyponu, v podiepu a pfi stoji na
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jedné a poté na druhé noze. Podobné probihalo vySetteni rukou, a to v kleku na ¢étytech,
v kleku s nadleh¢enim obou kolen a poté s oporou jen o jednu ¢i druhou ruku. Vysledky
byly posuzovany podle standardizovanych tabulek typu kleneb na ruce a noze dle
Springrové (P¥iloha 5).

Ukézka snimki vySetieni nohou je v Priloze 6.

7.4 VySetieni napiimeni patere

Naptimeni patete bylo hodnoceno dvéma zpiisoby. Pomoci programu Body Analyzer byla
méiena vzdalenost trnu obratli C7 a LS. Tyto dva body a zaroven centrovaci bod 10cm
pod C7 byly vyznaCeny smyvatelnym fixem na kazi. Snimek byl pofizen fotoaparatem
Canon DS126291 s optickou soustavou 24mm. Stativ byl ve vysce 97cm ve vzdalenosti
3m od znacky, pted kterou stal vySetfovany. Dale byl vyfocen i stoj zepiedu a z boku pro
doplnéni anamnézy. Druhy zplisob spoc¢ival v méfeni vzdélenosti trnového vybézku LS a
protuberantia occipitalis externa v kleku na étyfech pomoci krej¢ovského metru.

Ukézka zpracované fotografie je v Pfiloze 7.

7.5 Priibéh cviceni

Po vstupnim vySetieni byli probandi zauceni pro domaci cviceni. Vybrano bylo vzdy 5-10
cvikii s prvky ACT v riznych statickych polohach s vyuzitim dynamickych pfechodi a
nacvikem do ADL. Zacinali jsme od nejlehéich pozic v lehu na zadech a na bfiSe a
postupné jsme zvySovali obtiznost dle motorického uceni a individualnich potieb
probandi. Pro zajisténi spravného provedeni cvikt dostali pisemny popis, nékdy i odkaz na
oficialni videa ACT metody na internetu a samoziejmé dochazeli na pravidelné
individualni kontroly jednou za 1-3 tydny.

Ukézka cvicebni jednotky je v Ptiloze 8.
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8 Vysledky

8.1 Porovnani bolesti pomoci vizualni analogové Skaly
Hypotéza 1: Cvicenim dle metody ACT dojde ke zmirnéni bolesti zad alespon o 1 stupen

na VAS skale bolesti.

Tabulka 1 Porovnani hodnot vizualni analogové Skaly na zac¢atku a na konci sledovani

Proband Vstupni hodnota VAS | Vystupni hodnota VAS Rozdil hodnot
P1 6,2 3,9 -2,3
P2 59 0 -5,9
P3 3,0 2,0 -1,0
P4 4,3 2,3 -2,0
P5 4,1 2,6 -1,5
P6 2,9 1,7 -1,2
P7 2,5 0,5 -2,0
P8 4,1 11 -3,0
P9 3,3 1,6 -1,7

P10 4,5 0 -4,5

Zdroj: vlastni

Graf 1 Porovnani hodnot na VAS pfi vstupnim a vystupnim vysetieni

Porovnani hodnot bolesti podle VAS
7
6
5
wn 4
<
> 3 W Vstup
2 W Vystup
1
0
PL P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10
Probandi

Zdroj vlastni

31




Proband 1 (P1) udava pfi vstupnim vySetieni na VAS hodnotu 6,2. Bolest dale popisuje
jako tupou a unavujici, stfedn¢ silné intenzity, od které nelze odpoutat pozornost a tim jej
rusi pti provadéni béznych dennich Cinnosti.

Pfi vystupnim vysSetfeni uddva hodnotu 3,9 na VAS a bolest popisuje jako mirnou, témer
zadnou, kterd jej jiz neomezuje v provadéni béznych dennich a pracovnich aktivit.

Bolest se snizila o hodnotu 2,3 na VAS.

Proband 2 (P2) udava pfi vstupnim vysetfeni na VAS hodnotu 5,9. Bolest dale popisuje
jako tupou, mirné intenzity, na kterou se da pfi ¢innostech zapomenout.

Pii vystupnim vySetfeni udava hodnotu O, tedy bez bolesti. V poznamce udava bolest
Vv bederni oblasti pouze pfi menzes, kterou oznacila 1,2 na VAS.

Bolest se snizila 0 5,9 na VAS.

Proband 3 (P3) udava pii vstupnim vySetieni na VAS hodnotu 3,0. Bolest dale popisuje
jako tupou, citlivou na dotek, unavujici, jako by mé¢lo prasknout, o mirné intenzité, na
kterou se da pfi ¢innostech zapomenout.

Pti vystupnim vySetfeni udava hodnotu 2,0. V poznamce konstatuje, Ze se bolest objevuje
jen po dlouhém sezeni. Po zacviceni prvki ACT v sedu se bolest mirni a vnima télo jako

24

Bolest se snizila o 1,0 na VAS.

Proband 4 (P4) udava pfi vstupnim vySetfeni na VAS hodnotu 4,3. Bolest dale popisuje
jako tupou o stiedné silné intenzité, od které se neda pii Cinnostech zcela odpoutat
pozornost, ale nebrani provadéni béznych dennich ani pracovnich ¢innosti bez chyb.

Pii vystupnim vySetieni udava hodnotu 2,3 o mirné intenzité.

Bolest se snizila o 1,0 na VAS.

Proband 5 (P5) udava pfi vstupnim vySetfeni na VAS hodnotu 4,1. Bolest dale popisuje
jako tupou a jako by mélo prasknout, o mirné intenzité, na kterou se da pii €innostech
Zzapomenout.

Pii vystupnim vySetfeni uddva hodnotu 2,6. V poznamce konstatuje, Ze si od bolesti
dokaze pomoci cviceni ulevit.

Bolest se snizila o 1,6 na VAS.
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Proband 6 (P6) udava pfi vstupnim vysetieni na VAS hodnotu 2,9. Bolest dale popisuje
jako tupou, jako by mélo prasknout, protivnou, hroznou a mucivou, o stiedné silné
intenzité, kterd jej rusi pii béznych dennich ¢innostech a ty pak vykondva s obtizemi a
chybami.

Pfi vystupnim vysetfeni uddva hodnotu 1,7. V pozndmce konstatuje, ze se bolest mirné
snizila, ale pfi zatézi zstava.

Bolest se snizila o 1,2 na VAS.

Proband 7 (P7) udava pfi vstupnim vySetfeni na VAS hodnotu 2,5. Bolest dale popisuje
jako bodavou, o mirné intenzité, na kterou se da pfi ¢innostech zapomenout.
Pti vystupnim vySetfeni udava hodnotu 0,5 o intenzité 0.

Bolest se snizila 0 2,0 na VAS.

Proband 8 (P8) udava pfi vstupnim vySetfeni na VAS hodnotu 4,1. Bolest dale popisuje
jako tupou, unavujici, protivnou, citlivou na dotek, o stfedné silné intenzité, ktera jej rusi
pti béznych ¢innostech, ale nebrani mu vykonavat je bez chyb.

Pti vystupnim vySeteni udava hodnotu 1,1. Bolest je tupa, unavujici, o mirné intenzité.

Bolest se snizila 0 3,0 na VAS.

Proband 9 (P9) udéava pti vstupnim vysetieni na VAS hodnotu 3,3. Bolest dale popisuje
jako tupou, citlivou na dotek, o mirné intenzité, od které se neda zcela odpoutat pozornost,
ale neomezuje ji v béznych ¢innostech.

Pii vystupnim vySetfeni udava hodnotu 1,6. Bolesti ji nerusi a dd se na ni pfi ¢innostech
zapomenout.

Bolest se snizila o 1,7 na VAS.

Proband 10 (P10) udava pii vstupnim vysetfeni na VAS hodnotu 4,5. Bolest dale popisuje
jako bodavou, ostrou, citlivou na dotek, protivnou, o stfedné silné intenzit€. Rusi ji
v béznych dennich ¢innostech, které proto provadi s chybami.

Pfi vystupnim vySetfeni udava hodnotu 0,0. V poznamce konstatuje, zZe se bolesti byly
pfevazné pozatézové.

Bolest se snizila 0 4,5 na VAS.
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8.2 Porovnani vySetieni aker

Hypotéza 2: Pii vstupnim vysetfeni bude mit nadpolovi¢ni vétSina probandll V prostém

stoji patologické postaveni aker dolnich koncetin.

Tabulka 2 Vysetteni klenby nohou v prostém stoji

Postaveni paty

Postaveni paty

Proband Klenby LDK Klenby PDK

LDK PDK
P1 norma piimé norma Piimé
P2 vysoka noha typ L. valgozni vysoka noha typ L. valgozni
P3 vysoka noha typ 1. pfimé vysoka noha typ L. primé
P4 plochonozi typ. 1. piimé plochonozi typ. I. piimé
P5 norma valgozni norma valgozni
P6 nehodnoceno valgdzni nehodnoceno valgdzni
P7 norma valgozni norma valgozni
P8 norma varozni norma varozni
P9 norma valgozni norma valgozni
510 vysoké noha typ I piimé vysoka noha typ piimé

Zdroj vlastni

PDK= prava dolni koncetina

LDK= leva dolni koncetina

Proband 1 ma na akrech obou DKK (dolni koncetiny) normalni postaveni kleneb.

Vyraznéji je zatizeno piedonozi a to zejména v oblasti distalnich phalangt 1. a 2. prstu a

metatarzophalangové klouby 1. - 4. prstu na obou DKK. Pes rectus bilateralné.

Proband 2 ma na akrech obou DKK vysokou nohu typ 1., tedy odleh¢eni v oblasti ptrechodu

sttedonozi a zadonozi vyjadifené zuzenim na plantogramu. Vaha spocivd oboustranné

pfedev§im na 1. metatarzophalangovém kloubu a na distalnim phalangu 1. a 2. prstu. Pes

valgus bilateralné.
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Proband 3 ma na akrech obou DKK vysokou nohu typu I., tedy minimalni zatizeni
Vv oblasti stfedonozi, s akcentaci vlevo. 5. prst oboustranné se vilbec nedotyka podlozky.

Pes rectus bilateralné.

Proband 4 ma na akrech obou DKK plochonoZi typu I., tedy sniZzenou nozni klenbu, vice

vpravo, kde jsou zatizeny téméf oba celé phalangy 1. prstu. Pes rectus bilateralng.

Proband 5 ma na akrech obou DKK normalni postaveni kleneb. Pes valgus bilateralné.

Proband 6 neni hodnocen dle Springrové. Vykazuje absenci zatizeni 1. a 2. metatarzu a 5.
prstu. Zatizeni je nejvice na 1. a 2. prstu, pfi€emz vSechny prsty jsou uklonény medialné,

vardzni postaveni metatarzll a valgozita obou pat. Pes serpens bilateraln¢.

Proband 7 ma klenby na obou akrech v normé. Hallux vpravo v mirné abdukci, 5. prst

vpravo bez zatizeni. Pes valgus bilateraln¢ s akcentaci vlevo.

Proband 8 ma klenby na obou akrech v norm¢. Maximalni zatizeni na 1. a 2. prstu.

Varozita obou pat vice vpravo.

Proband 9 mé klenby obou aker DKK v normé. 1. prst vpravo nedostatecné zatizen, 1. prst
vlevo zatizen téméi v celé své délce. 4. a 5. prst oboustranné flektovan k planté. Pes valgus

bilateralné€ s akcentaci vlevo.

Proband 10 mé vysokou nohu typu I. vlevo a typu II. vpravo. Zatizeni nejvice na 2. a 3.

prstu a metatarzu oboustranné. Pes rectus bilateraln¢.

8.3 Porovnani napfimeni patere
Hypotéza 3: Cvic¢enim dle metody ACT dojde ve stoji k prodlouzeni patete vlivem jejiho

napiimeni alespon o 2 cm.
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Tabulka 3 Porovnani vzdalenosti C7-L5

Proband Délka C7-L5 vstup | Délka C7-L5 vystup Rozdil délek
P1 66,1 cm 67,4 cm +1,3cm
P2 46,9 cm 47,4 cm +0,5cm
P3 44,2 cm 43,4 cm - 08cm
P4 47,8 cm 48,2 cm +0,4cm
R5 43,5 cm 46,7 cm +3,2¢cm
P6 51,7cm 53,8 cm +2,1cm
P7 59,9 cm 57,4 cm - 25cm
P8 52,8 cm 57,5cm +4,7cm
P9 51,6 cm 56,3 cm +4,7cm
P10 47,6 cm 47,0 cm - 0,6cm

Zdroj: vlastni

Graf 2 Porovnani hodnot délky patete C7-L5 pii vstupnim a vystupnim vySetfeni

Porovnani naprimeni patere C7-L5
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Zdroj vlastni

U dvou probandii doslo k prodlouzeni patete v ramci jejiho napfimeni o vice nez 4cm, u
dal§ich dvou o vice nez 2 cm. U dvou probandl doslo jen k n¢kolika milimetrovému

prodlouzeni a u poslednich tfech doslo naopak ke zkraceni.
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8.4 Porovnani testii pohybové strategie dle ACD
Hypotéza 4: Po cviceni metody ACT bude mit pii vystupnim vySetfeni pohybového vzoru

klek na ¢tyfech alespon polovina probandi hlezna v dorzalni flexi.

Tabulka 4 Porovnani dorzalni flexe v hleznech v kleku na étyfech na zac¢atku a na konci
sledovani

Proband DF hlezen —vstup | DF hlezen — vystup
P1 DEN DFA
P2 DFA DFN
P3 DFN DFN
P4 DFA DFA
P5 DFN DFA
P6 DFN DFN
P7 DFA DFN
P8 DFA DFA
P9 DFN DFA

P10 DEN DFA

Zdroj: vlastni

DFA = dorzalni flexe ano

DFN = dorzalni flexe ne

U ctyt probandt se zménilo nastaveni aker nohou v kleku na Etyfech z plantarni flexe pfi
vstupnim vySetfeni na dorsalni flexi pfi vystupnim. Dva zménili plvodni dorzalni flexi
hlezen na plantarni flexi pfi vystupnim hodnoceni. Dva probandi si zachovali na za¢atku i
na konci sledovani dorzalni flexi hlezen a dva méli plantarni flexi pfi obou dvou

vySetienich.
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9 Diskuze
9.1 Hypotéza 1

Hypotéza 1: Cvicenim dle metody ACT dojde ke zmirnéni bolesti zad alespon o 1
stupeni na VAS §kale bolesti.

Hypotéza se potvrdila.

Pfi vstupnim vySetfeni udavalo 6 probanda bolesti vyssi nez 4 stupné na VAS, zbyvajici 4
m¢éli bolesti nad 2 stupné na VAS. Nejvyssi bolesti mél proband 7 a to 6,2 stupné. Nejnizsi
bolesti udaval proband a to 2,5 na VAS. U vsech deseti probandt bolest po pravidelném
cviCeni dle metody ACT po dobu téméf 4 mésict poklesla alespon o 1 stupen na VAS,
z toho u dvou bolest dokonce tplné¢ zmizela. Nejveétsi rozdil hodnot naméfené bolesti pii
vstupnim a vystupnim hodnoceni byl u probanda 2 a to 5,9 stupné na VAS, naopak
nejmensi pokles bolesti zaznamenal proband 3 a to o 1 stupen.

Nejcastéji pouzivanym deskriptorem bolesti ze zkraceného dotazniku McGillovy
univerzity a to u 8 z 10 probandd, byla bolest tupa. U né€kterych probandd se ukazalo, Ze
nejen Ze se zmirnila intenzita bolesti, ale 1 jeji charakter. Co se tyce vlivu bolesti na
vykonavani béznych dennich ¢innosti, 6 z 10 probandl pii vstupnim vySetteni udavalo, ze
si bolesti béhem dne vnimali, ale Ze se na n¢ dalo pfi ¢innostech zapomenout, dalsi 2 sice
neodpoutali od bolesti pozornost, ale neméla vliv na kvalitu provadéné prace, zatimco
poslednim 2 probandiim bolest branila ve vykonavani ADL a byla pficinou vzniku chyb.
Pfi vystupnim vysetfeni uz dokazali na bolest vSichni pfi ¢innostech zapomenout, z toho 2
uZ ji nepocitovali vibec.

Zajimavé bylo pozorovat, ze diky cviceni se s bolestmi beder mirnily nebo mizely i
ptipadné bolesti v ostatnich ¢astech pohybového aparatu, jako je oblast kréni a hrudni
patefe a ramen.

Za zminku stoji pfedchozi terapie bolesti u probanda 6, ktery ukoncil ambulantni
rehabilitacni 1écbu 3 tydny pred zahdjenim spoluprace na praktické Casti této prace. Na
rehabilitace pfichazel pro bolesti takové intenzity, Ze nezvladal vykonavat podstatnou ¢ast
jeho béznych dennich aktivit. Nevydrzel dlouhé sezeni ve Skole, musel vyradit veskeré
sportovni aktivity a domaci prace, potize mu délaly 1 pfejezdy dopravnimi prostiedky a
bolesti jej v noci budily. Lécba probihala formou mekkych a mobiliza¢nich technik a
protahovacich cviki, cozZ bylo téméf bez vysledkill. Na posledni navstéve byl zaucen cviky
s prvky ACT, které doma pravideln¢ nékolikrat denné cvicil. Sdm udava, ze maximalni

snizeni bolesti prob&hlo pravé béhem nékolika prvnich tydnt diky cvikim ACT.

38



Piekvapivé bylo porovnani celkového vnimani bolesti pomoci dotaznikid v rdmci jednoho
vySetfeni. Naptiklad proband 6 vykazoval pfi vstupnim vysetieni hodnotu 2,9 na VAS
Skale, pouzil slovni deskriptory jako je tup4, citliva, na prasknuti, protivna, ale i muciva a
hrozna. Intenzitu popisoval jako stiedn¢ silnou a stézoval si, ze jej bolest omezuje
v béznych dennich ¢innostech, které provadi s obtizemi a chybami. Proband 2 naopak
hodnotil bolesti mirou 5,9 na VAS, pro popis bolesti pouzil desktiptor tupd o mirné
intenzité, bolest jej nerusi pii béznych dennich ¢innostech a muzZe na ni i zapomenout. TO
jen potvrzuje naprosto individudlni vnimani bolesti. Nemalou mérou pusobi i psychicka
slozka, kterd ovliviuje vysledné hodnoceni bolesti, jak uvadi Rokyta (2006). Proto by bylo
s vyhodou zejména u chronickych bolesti pouzit i kratky psychologicky dotaznik pro
screening deprese, ktery muze byt vyhodnocen i jinym zdravotnickym persondlem nez je

psycholog, psychiatr a algeziolog.

9.2 Hypotéza 2

Hypotéza 2: PFi vstupnim vySetfeni bude mit nadpoloviéni vétSina probandu
V prostém stoji patologické postaveni aker dolnich koncetin.

Hypotéza se potvrdila.

Patologické postaveni nohy bylo zjisténo u vSech probandi. Tti z nich méli vysokou nohu,
jeden plochonoZi a u jednoho byla zjiSténa srpovita noha. Druha polovina méla klenby
obou nohou v normé&. Pouze u jednoho respondenta se lisil nalez na levé a pravé konceting
a to v typu vysoké nohy. U Sesti probandii bylo vySetfenim zjisténo patologické postaveni
pat, z toho jeden proband m¢l vardzni postaveni a ostatni valgozni. Ukéazalo se vSak, Ze ani
jeden proband nema zarovein pfimé postaveni paty a zarovei fyziologicky klenutou nohu.
Postaveni segmenti nohy a jeji posturdlni funkce je dle Vaieky a Vatekové (2010)
povazovana za zaklad posturalni stability celého téla. Zietézené funkeni vztahy, které
vedou od hornich konéetin pfes zada az do oblasti nohy, existuji v obou smérech. Tvar
kleneb ovliviiuje pfes postaveni femuru a panve i postaveni patete. (Véle, 2006). Z toho
mizeme odvodit, ze bolesti zad z posturalnich pficin souvisi s poruchou funkce nohy a

naopak.

9.3 Hypotéza 3
Hypotéza 3: Cvi¢enim dle metody ACT dojde ve stoji k prodlouZeni patefe vlivem
jejiho napfimeni alesporni o 2 cm.

Hypotéza se nepotvrdila.
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K prodlouZeni patefe vlivem jejiho napfimeni o vice nez 2cm doSlo pouze u 4 probandd. U
dalsich tfech probandt doslo k prodlouzeni patefe o mén¢ nez 2cm a u poslednich tfech
dokonce k jejimu zkraceni.

Moznych pfic¢in nepotvrzeni hypotézy muize byt hned nékolik. Jednou z nich je nestejna
denni doba vstupniho a vystupniho vysetieni. Z ¢asovych a prostorovych divodu nebylo
mozné provést vySetfeni ve stejnou denni dobu. Také predchozi zatéz probandi se mohla
lisit, napiiklad n€kdy probéhlo vysetieni kratce po tréninku, zdvodech ¢i soustfedénich,
jindy po dlouhé dobé sezeni ve $kole nebo po relaxa¢nim vikendu. U probandu se také
pribézné ménil psychicky stav, ktery, jak zndmo, ovlivituje celkové drzeni téla. A

Vv neposledni fad¢ nutno zminit i nedostateéné zkusenosti s programem Body Analyzer.

9.4 Hypotéza 4

Hypotéza 4: Po cviteni metody ACT bude mit pFi vystupnim vySetifeni v kleku na
¢tyfech alesporii polovina probandi hlezna v dorzalni flexi.

Hypotéza se potvrdila.

Dorzalni flexe v hleznech v poloze v kleku na ¢tyfech byla zjisténa pii vystupnim vySetfeni
U 6 z 10 probandu. Pti vstupnim vySetieni méli DF v hleznech 4 probandi. Co je ale
zajimavé, ze kromé 4 probandu, ktefi zménili postaveni na DF oproti vstupnimu vySetteni,

nasli se 2 probandi, u kterych probéhla zména obracené€ a to z dorzalni flexe na plantarni.

9.5 Prubéh cviceni

Pfed zahdjenim praktické ¢asti jsem méla predstavu o jednotném souboru cviki. Jiz na
zacatku pfi seznamovani S metodou ACT bylo patrné, Ze kazdy ma jinou trovent pohybové
vybavenosti, motorické uéenlivosti a kinestezie. VSichni probandi za¢inali u zakladnich
cvikl v lehu na zadech a na bfiSe a postupné jsme piechazeli do vysSich pozic a zvySovali
jsme naro¢nost pomoci riznych modifikaci. Postupem ¢asu se cvi¢ebni jednotky zacaly
lisit. Kazdy mél potize s jinymi pozicemi patrné podle miry patologie jejich vlastnich
pohybovych vzorl. Zaroven jsme modifikovali nékteré cviky podle individualnich potieb a
omezeni, jako je napfiklad odliSna anatomicka struktura kycelniho kloubu s vyvojovou
dysplazii, fenomén lupnuti u lokte, bolestivé rameno nebo omezeny rozsah pohybu pro
svalové zkraceni. Pokroky ve zvladani cvikd souvisely 1 s frekvenci cviceni a s aktualni
intenzitou bolesti. Nektefi probandi uvadeéli, ze pii nastupu bolesti si diky provedeni prvku
ACT vsedu dokdzou sami ulevit. Nejobliben¢j$i cvik pro snizeni bolestivosti byl

opakovany vzpér v lehu na zaddech. Pouziti v ADL a okamzita tileva od bolesti svépomoci
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je probandy povazovana za nejvétsi piinos této metody. Zaroven je cviceni bavilo a néktefi
s pravidelnym cvicenim chtéji nadale pokracovat, coz vnimam jako velky uspéch. Pro
pristi praci bych zvolila alesponi stejny pocet cvikil, opakovani a frekvenci dni v tydnu.

S ACT jsem se setkala pii pribéznych praxich, pti praktickych hodinach v ramci studia a
také na souvislé praxi v rehabilitacnim a vzdélavacim centru REHASPRING, které zalozila
autorka metody ACT PhDr. Ingrid Palas¢akova Springrova Ph.D. Méla jsem mozZnost se
S ni osobn¢ setkat a pozorovat ji pii praci s pacienty a pii Skoleni metody ACT na jednom
Z kurzl. Prekvapilo mé¢, jak rychle se metoda ACT vyviji, coz mi potvrdili i aktudlni

ucastnici kurzu, ktefi uz absolvovali nékolikatou ¢ast.

9.6 Teoretické poznatky

Piesto, ze je troven Ceské rehabilitace ve svété povazovana za velmi vysokou a pies
pusobeni vyznamnych svétové uznavanych Ceskych rehabilitaénich odbornikii, neuznavaji
néktefi ¢esti medicinsky vzdélani autofi ucinnost rehabilitace u vertebrogennich algickych
syndromd. Pfi zpracovani teoretické casti jsem V odborné literatufe narazila na tyto
publikace.

Rokyta (2006) patrné zaménil pojem fyzikalni terapie za fyzioterapii. V odstavci S nazvem
Fyzioterapie uvadi: ,,Pomaha ve funkéni adaptaci na neurologicky deficit ¢i bolest, ale
objektivni pfinos k vyslednému stavu nemocného je té¢zké prokazat. Je tfeba ji indikovat
uvazlive.“ (Rokyta, 2006, s. 504) Nasleduje vycet procedur fyzikalni terapie.

Kasik a kol. (2002) wvibec nezminuje lé¢ebnou rehabilitaci jako moznou terapii
vertebrogennich kofenovych syndromu. Popisuje pomérné obsahle pouze medikament6zni
léc¢bu a invazivni zakroky.

Bednatik a Kadanika (2000) uvadi u lécby vertebrogennich neurologickych syndromu i
postupy lécebné rehabilitace, avSak preferuje jiné moznosti terapie: ,,Pfi indikaci
fyzioterapie, manipulace, trakce a akupunktury je nutné vzit v Givahu, Ze efekt vétSiny
téchto 1é¢ebnych postupti nebyl spolehlivé prokazan a neexistuje shoda v jejich indikacich,
technikach a casovém nasazeni.“ (Bednatik a Kadanka, 2000, s. 196)

Oproti tomu Lewit (2003) popisuje, ze vétsina kofenovych syndromt neni absolutni
indikaci k operaci. VétSina z nich se upravi nasledkem kompenzace a postupné rezorpce a
za velkého vlivu funkéni slozky. Tim vysvétluje Casty uspéch konzervativni terapie jako je
trakce, manipulace, reflexni terapie a léCebny télocvik. Pfipomind také neuspokojivé
vysledky samotné operacni 1é€by bez navazujici rehabilitace, kterd pacientovi pomiiZe

k obnoveni normalnich funkci.
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Kolar (2009) zminuje velmi malé mnozstvi prospektivnich studii o u¢innosti fyzioterapie u
morfologickych nalezii. Odkazuje na hodnoceni McNeely, Torrance a Magee. Z 52 ¢lankt
prezentovanych jako studie posuzujici uUCinnost fyzioterapie u spondylolystéz se
spondylolyzou, spliiovali jen dvé kritéria studie. Ob¢ uvadéji pozitivni vliv cvieni na
bolesti zad.

Luomajoki (2016) rozebira problematiku zvySeného poctu invazivnich zakrokt u
vertebrogennich onemocnéni, prestoze vysledky nejsou vzdy efektivni a presvédCivé a
chybi prikazné studie. Mnoho pacientli je operovano, piestoze u nich nebyly prokdzany
zfetelné ptiznaky. Pfi¢iny mohou byt na obou stranach. Lékati spiSe doporuci invazivni
terapii z ekonomickych divodi. Na druhou stranu pacienti Casto vyzaduji operativni
feSeni, protoze se zda rychlejsi a jednodussi nez zdlouhava konzervativni terapie, se kterou
souvisi 1 zména zivotniho stylu a zéroven radéji pfedaji zodpovédnost za jejich zdravotni
stav do rukou chirurga.

Véle (2006) popisuje zavislost sp&sné pohybové terapie na hloubce aktivni spoluprace
terapeuta a pacienta, na oboustranném piesvédceni o ucinnosti terapie a na vnimani
dosazeného efektu.

Nektefi pacienti s vidinou rychlé ulevy bez velké ndmahy usiluji o 1é¢bu pasivni a to
farmaky a operac¢ni. Malo z nich si ale uvédomuje, Ze pouhé tlumeni bolesti medikamenty
je necilena forma terapie, ktera neni kauzalnim feSenim, a ze farmaka s sebou nesou i
vedlejsi Gcinky. Néktefi se vyhybaji cviceni a radé€ji podstoupi invazivni l1écbu, aniZ si
uvédomuji, Ze po operaci bude potieba cvicit stejné¢ intenzivné. Pozitivné vnimam to, Ze
néktefi pacienti pfijmou zodpovédnost a ze Se aktivné podileji na 1é¢bé bolesti zad
cviCenim a Upravou Zivotniho stylu, coz je sice tieba namadhavéjSi postup, ale urcité
kauzalngjsi.

Nelze se vSak podivovat pfistupu pacientl, kdyZ u odbornikii panuji pomérné velké

rozpory nazorti na vhodnou terapii.
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ZAVER

V ramci této prace bylo sledovano 10 aktivnich mladych lidi, ktefi trpéli chronickymi
bolestmi zad v oblasti bederni patete z posturalni pfi¢iny. Samostatné cvicili prvky Akralni
koaktivacni terapie, kterou zarazovali do ADL a pravidelné konzultovali své pokroky.
Bolest byla hodnocena n¢kolika dotazniky a slovnim komentéaifem, postaveni aker bylo
vySetfeno pomoci piistroje PodoCam a pomoci testii pohybovych stereotypt dle ACD.
Naptfimeni patefe bylo zméfeno pomoci fotografii zpracovanych v programu Body
Analyzer. VySetfeni bylo doplnéno dotaznikem ACD, ktery obsahuje podrobnou
anamnézu.

Hlavnim cilem této prace bylo ové&fit moznosti pouziti Akralni koaktivacni terapie jako
efektivniho feSeni u pacientli trpicich bolesti zad. Tento cil byl splnén. U vSech probandu
se bolest snizila, u dvou z nich byla dokonce lpln¢ odstranéna. Potvrdil se nas predpoklad,
ze nadpolovicni vétSina probandi méla patologické postaveni aker dolnich koncetin a to u
vSech zucastnénych. Potvrdila se i hypotéza, ze alespon polovina probandli bude mit pii
vystupnim hodnoceni pohybového stereotypu v kleku na ctyfech akra nohou v dorzalni
flexi. Avsak predpoklad, Ze u probandd cvicicich dle metody ACT dojde k napfimeni
patete, se potvrdit nepodafilo. O¢ekavané vysledky vykazovali jen Ctyfi probandi.
Vysledky jsou tedy uspokojivé, nelze je vSak povazovat za statisticky dostacujici. At uz
pro nizky pocet zicastnénych probandi, nebo pro prvni zpracovavani takového typu prace.
V pribéhu se ukazaly n€které nedostatky, jako je napiiklad nezajisténi stejné denni doby
pro vstupni a vystupni hodnoceni, malé zkuSenosti s vyuzitou vySetfovaci technikou,
nejednotné davkovani cvikl a podobné.

Vyhledavanim vhodnych zdroji pro nacerpani teoretickych znalosti o etiologii, fyziologii a
1éEbe bolesti jsem si znac¢né rozsifila obzory. Tato oblast ma Siroké souvislosti a je velmi
obsahla. Zaroven nejsou jasné stanovené ndzory a teorie a tak téma bolesti doprovazi stale
mnoho otdzek, ¢imZ se zkoumana problematika stala jesté zajimavéjsi. Stejné tak piinosné
bylo i ziskavani teoretickych znalosti a praktickych dovednosti v tak mladé a perspektivni
metodé, jakou je Akralni koaktivacni teorie. Zajimava byla i nova zkuSenost S odlisnymi
vySetiovacimi metodami a hodnoticimi postupy.

Nejvice si cenim praktickych zkuSenosti s planovanim, organizovanim a vedenim vysetfeni
a terapie v takovém rozsahu. Velmi si vazim zavazku a nadSeni zucastnénych probandi a
také ochoty udélat néco navic. Casova naroénost a pozadavky na individualni vedeni

terapie byly pfevaZeny naplnénim, inspiraci a rozvojem svych dovednosti.
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Celé¢ téma vnimdm jako velmi Siroké a nabizejici fadu dalSich hypotéz a moznosti
zpracovani. Uz jen znasbiranych dat vramci této prace by bylo mozné stanovit a

vyhodnotit nékolik dalSich hypotéz, které uz by vsak piesahovaly rozsah bakalatrské prace.

44



SEZNAM POUZITE LITERATURY

AMBLER, Zdengk. Zdklady neurologie: [ucebnice pro lékarské fakulty]. 7. vyd. Praha:
Galén, c2011. ISBN 978-80-7262-707-3.

BEDNARIK, Josef a Zdenék KADANKA. Vertebrogenni neurologické syndromy. Praha:
Triton, 2000. ISBN 80-7254-102-1.

CIHAK, Radomir. Anatomie. 2., upr. a dopl. vyd. Hustroval Milan MED. Praha: Grada,
2001. ISBN 80-7169-970-5.

DVORAK, Radmil. N&které teoretické poznamky k problematice otevienych a uzavienych
biomechanickych fetézcl. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2005, (1), 12-17.

HNIZDIL, Jan, Jiti SAVLIK a Blanka BERANKOVA. Bolesti zad: myty a realita: pro ty,
kteri bolesti zad 1T, i ty, kteri jimi trpi--. Praha: Triton, 2005. ISBN 80-7254-659-7.
KAPANDJI, Adalbert Ibrahim. The physiology of the joints / Volume 2, Lower limb. 5th
ed. Edinburgh: Elsevier, 2002. 242 s. ISBN 978-0443036187.

KASIK, Jifi. Vertebrogenni korenové syndromy: diagnostika a lécba. Praha: Grada
Publishing, c2002. ISBN 80-247-0142-1.

KOLAR, Pavel. Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén, 2009. ISBN 978-80-7262-
657-1.

LEWIT, Karel. Manipulacni lécba v myoskeletalni mediciné. 5. pieprac. vyd. Praha:
Sdélovaci technika ve spolupraci s Ceskou lékaiskou spoleénosti J.E. Purkyng, c2003.

ISBN 80-86645-04-5.

LUOMAJOKI, H. (2016). Riickenschmerz: Aktivitit fordern und Selbstwirksamkeit
stiarken. pt Zeitschrift fiir Physioterapeuten, 12-16.

PAVLU, Dagmar. Specidlni fyzioterapeutické koncepty a metody I.: koncepty a metody
spocivajici prevazné na neurofyziologické bdazi. 2. opr. vyd. Brno: Akademické

nakladatelstvi CERM, 2003. ISBN 80-7204-312-9.



PODEBRADSKY, Jiii a Radana PODEBRADSKA. Fyzikdlni terapie: manudl a
algoritmy. Praha: Grada, 2009. ISBN 978-80-247-2899-5.

ROKYTA, Richard. Bolest a jak s ni zachdzet: ucebnice pro nelékarské zdravotnické
obory. Praha: Grada, 2009. ISBN 978-80-247-3012-7.

ROKYTA, Richard, Miloslav KRSIAK a Jifi KOZAK, ed.Bolest: monografie
algeziologie. Praha: Tigis, 2006. ISBN 80-903750-0-6.

SPRINGROVA, Ingrid. Akrdlni koaktivacni terapie: vychdzejici ze zdkladnich principii
metody Roswithy Brunkow. Celdkovice: Rehaspring, 2011. ISBN 978-80-260-0912-2.

SPRINGROVA, Ingrid. Akralni vzpérna cviceni pro naprimena zada: privodce cvicenim

ACT. Celakovice: ACT centrum, 2014. ISBN 978-80-260-5550-1.

TICHY, Miroslav. Dysfunkce kloubu 2: pdnev. Praha: Miroslav Tichy, 2006. ISBN 80-
239-7742-3.

VALESOVA, Monika. Metodicky pokyn k tvorbé kvalifikacni price. Plzen: Zapadoteska
univerzita v Plzni, 2012. ISBN 978-80-261-0156-7.

VAREKA, Ivan a Renata VAREKOVA. Kineziologie nohy. Olomouc: Univerzita
Palackého v Olomouci, 2009. ISBN 978-80-244-2432-3.

VELE, Frantisek. Kineziologie: prehled klinické kineziologie a patokineziologie pro
diagnostiku a terapii poruch pohybové soustavy. Vyd. 2., (V Tritonu 1.). Praha: Triton,
2006. ISBN 80-7254-837-9.

Pouzité internetové zdroje:
Body Analyzer. Body Analyzer [online]. Zvolen, 2016 [cit. 2017-02-26]. Dostupné z:
http://www.http://body-analyzer.com/body-analyzer



SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ACT
ACD
ADL
C7
CNS
DF
DFA
DFN
DKK
L5
LDK
OKC
P1-10
PDK
UKC
VAS
VAS

Akrélni koaktivacni terapie
Akralni koaktivacni diagnostika
bézné denni aktivity

sedmy kréni obratel

Centralni nervova soustava
dorzalni flexe

dorzalni flexe ano

dorzalni flexe ne

ob¢ dolni koncetiny

paty bederni obratel

levé dolni koncetina

otevieny kinematicky fetézec
proband ¢. 1-10

prava dolni koncetina

uzavieny kinematicky fetézec
vizualni analogova Skala bolesti

vertebrogenni algicky syndrom



SEZNAM GRAFU

Graf 3 Porovnani hodnot na VAS pfi vstupnim a vystupnim vysetieni 31

Graf 4 Porovnani hodnot délky patefe C7-L5 pii vstupnim a vystupnim vySeteni 36



SEZNAM TABULEK

Tabulka 1 Porovnani hodnot vizudlni analogové Skaly na zacatku a na konci sledovani... 31
Tabulka 2 Vysetfeni klenby nohou v prostem StOJi........ccoererireiieiieiienenenesieseseseeeenes 34
Tabulka 3 Porovnani vzdalenosti C7-L5........ccccuiiiiriiiiiiesieeseeie e 36
Tabulka 4 Porovnani dorzalni flexe v hleznech v kleku na ¢tyfech na zacatku a na konci

Y (16 (01721 4 ) EU TR RRTTTRTT 37



SEZNAM OBRAZKU

Obrazek 1 Ventralni svalovy fetézec na koncetinach a trupu

Obrazek 2 Dorzélni svalovy fetézec na koncetinach a trupu

24
25






SEZNAM PRILOH
Ptiloha 1 Spravné a chybné nastaveni aker v ACT
Ptiloha 2 Vstupni dotaznik ACD

Ptiloha 3 Testy pohybové strategie dle ACD
Ptiloha 4 Dotaznik bolesti

Piiloha 4 Standardizované tabulky typt kleneb na noze dle Springrové
Ptiloha 5 Ukazka snimk vySetfeni nohou na piistroji PodoCam
Ptiloha 6 Ukazka zpracované fotografie pomoci Body Analyzer

Ptiloha 8 Ukazka cvicebni jednotky



PRILOHY

Ptiloha 7 Spravné a chybné nastaveni aker v ACT

Zdroj: Springova, 2011, s. 22, 23, 25, 26



Ptiloha 8 Vstupni dotaznik ACD

/\CD VSTUPNI DOTAZNIK
Pacenl dospély

Jméno: -
Elaturn narozeni:
Vyska:

i VEk:
Viha:

DATUM:

~

Zména vahy za posledni rok:
Adresa:

Telefon nebo e-mail:

Povolani:
Operace:
Urazy:

Leky.
Gynekologie:
-k-_lrologie‘ '

Soucasné potize / symptomy za poslednich 6 més.:

dobra
2x tydné

Soufasnd kondice: wyborna

pravidelné 4x tydné

[I akutni

D§pamé

nic

Stadium bolesti:

D kolisava

sporadicky

Dsubchronické |:| chronické

3 mésice 3 - 6 mésici 6 a vice mésicti
Misto bolesti:
VAS (visual analog scale): 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Dosavadni terapie:
Vy3etfovaci metody: D RTG D cT |:| MRI nalez:
OBVODY HRUDNIKU
D linie 1 D linie 2 |:| linie 3
MOBILITA PANVE
a) ve stoje b) v sedé na zidli o vleZe na bfise d) v leZe na zadech
D ano D ne D ano |:| ne D ano D ne D ano D ne
DECHOVE POTIZE D ano D ne 16¢&i se D ano D ne
INKONTINENCE [] ano [[]ne

[ ] vnimieni

D VENKOVNI

Pracovni prostfedi (Ergonomie)
(vyjddreno v %)

Zidle:

|:] s opérkami

i:l bez opérek
Pracovni zatiZzeni

D sed D stoj

Domaci prostfedi (Ergonomie)
matrace mékka

D stabilni D na koleckach

D pracovni pohyb

|:| matrace tvrda
dalsi.

|:| matrace stied
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MOTORICKY VYVO)
Motoricky vyvoj do 1. roku (uvedte ve kterém mésici):

otaéeni D sed D lezeni po ¢tyfech D stoj D
Ranni faze motorického uceni (pfedSkolni vék 1. - 6. rok):

ohybové aktivity: cetnost v tydnu: zajmoveé krouZky:
a) ...
b)

...................................... Q) ...

Pozdni fize motorického uéeni (7. - 14. rok):
pohybové aktivity: cetnost v tydnu:

zajmové krouzZky:

a)

Aktudlni pohybové a ostatni zajmy
druh aktivity cetnost v tydnu:

Typologie ruky
Norma Plochorudi: D Typ I |:|Typ I D Typ Il
Typologie nohy
plochonozi - détstvi |:| ano |:| ne
terapie terapie
[ | zadné adné
|| stélky stélky

! tejpovaci pasky tejpovaci pasky

cvideni cviceni

ROZSAH POHYBU

omezen |:|

Které klouby?

neni omezen D

DATUM:

b) typologie nohy - souéasnost D norma D jiné

hypermobilita D

Pri jakych cinnostech?

Pfi jakych pohybech?

POZNAMKY:

©2015 ACT centrum s.r.o., nam. 5. kvétna 2/12, Celakovice

Zdroj: REHASPRING centrum s.r.o, 2015

www.act-method.com




Ptiloha 9 Testy pohybové strategie dle ACD

>ﬁc TESTY POHYBOVE STRATEGIE DLE ACD

Jméno, pifjment Datum narozeni

Diagnéza

Iritacni Ulevové Navrzené pro terapii Symptomy
Dotum 7 W
Datum il )
Doum - i )
Datum o . R -
VSS uysoky kg sed| PA plochoruél Ano| PN plochoruci Ne| ZB zvyseni bolesti] SB snizeni bolesti| NP napiimen pitere] NEP nenapiimen pdtere| DFN dorsdtni flexe Ne| DFA dorsdti flexe Ano| OR oteviené fetézce| UR uzaviené ietézce| x imend| X vjrazné

Zdroj: REHASPRING centrum s.r.o, 2015



Pfiloha 10 Dotaznik bolesti

KRATKA FORMA DOTAZNIKU BOLESTI MCGILLOVY UNIVERZITY

2 - stiednd
Deskriptor bolesti (resp. Bolestivého pocitu) 0 - Zadna 1 - mirnd silnd 3 - silnd

| 1. tepava (buSivé)
2. vystrelujici _
3. bodavi
4. ostrd
5. kiedovita
6. hlodava (jako zakousnuti)
| 7. paliva - paliva
8. tupd pretrvivajici (bolavé, rozbolavelé)
9. tiZiva (tézkd)
10. citlivé (bolestivé) na dotyk
11. jako by mélo prasknout
(jako by mélo puknout)

12. unavujici (vycerpévajici)

13. protivnd (odpornd)
14. hrozna (stra$n4)
15. mugivé - krutd

INTENZITA SOUCASNE BOLESTI (PPI):
0 — zadna

1 — mirna

2 — stiedné silna

3 —silnd

4—kruta

5 —nesnesitelna

VIZUALNI ANALOGOVA SKALA

;o0 i)

(Opavsky, 2006)




Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami

0 | Jsem bez bolesti.

1 | Bolesti mém, vyrazn& mé neobt&zuji a nerusi, da se na né pfi innosti zapomenout.

5 Bolesti mam, neda se od nich zcela odpoutat pozornost, nezabraiiuji vak v provadéni
béznych dennich a pracovnich ¢innosti bez chyb.
Bolesti mam, neda se od nich odpoutat pozornost, rusi v provadéni i béznych dennich

. &innosti, které jsou proto vykondvany s obtiZemi a s chybami.

P Bolesti mam, obt&Zuji tak, Ze i béZné denni ¢innosti jsou vykondvany jen s nejvetsim
usilim.

& Bolesti jsou tak silné, Ze nejsem b&znych ¢innosti viibec schopen/-na, nuti mé
vyhleddvat tilevovou polohu, pifpadn& nuti az k oSetfeni u lékare.

(Opavsky, 2006)
Mapa bolesti

Zdroj: Opavsky, 2006



Piiloha 11 Standardizované tabulky typii kleneb na noze dle Springrové

Uvod do ACT" |

KOSTRA

Norma
Klenba nohy

Vysoka noha
Typ I

Vysoka noha
Typ Il

Vysoka noha
Typ IIl.

Typy kleneb na noze

ACRAL COACTIVATION THERAPY

PODOKAM

MAT SCAN

gnoﬁ‘ofﬂ"ﬁ

b,
2
?

Typy kleneb na noze

KOSTRA
Norma
Klenba nohy . T i
Plochonozi
Typ I i
Plochonozi
Typ Il. o

Do s

Plochonozi
Typ lIl. (‘:

R —

Typy kleneb na noze

Zdroj: Springrova, 2014, s. 18, 19

PODOKAM

||

| Uvod do ACT E

MAT SCAN

(7
V7
¥
Y

19



Ptiloha 12 Ukazka snimkt vySetfeni nohou na piistroji PodoCam

Zdroj vlastni




Ptiloha 13 Ukézka zpracované fotografie pomoci Body Analyzer

= A ~|
= ':,7:
=
B i

Zdroj vlastni



Ptiloha 8 Ukazka cvicebni jednotky

Leh na zadech pokrémo, patky dlani zaptit do stehen, nohy zapfit do pat, aktivni drzeni
kleneb na akrech — zakladni poloha

stfidavé nadzvedavani pat nad podlozku

1DK pokréit a zaprit tzv. flex, 2.DK extendovat nad podlozkou s udrzenim aktivnich
kleneb aker

Zaptit jednu patu o nart druhé paty a elevovat obé DKK zéroven nad podlozku

pretaceni na bok an block

1HK v abdukci cca 90° v rameni, flexe cca 90° v lokti, imaginarni opora, pfetaceni na bok
1HK s abdukci vrameni a flexi vlokti polozena na podlozce, pteta¢eni an block do
nizkého Sikmého sedu

Vysoky §ikmy sed — 1HK zapiena o podlozku, 2.HK o stehno, spodni DK lezi v trojflexi
na zemi, svrchni DK v trojflexi zapfena o patu

nadzvedavani panve nad podlozku

Leh na bfiSe — ramena alespon v 90°flexi, lokty cca také, DKK lezi voln€ na podloZce, akra
zaptena o $picky, aktivni drzeni kleneb a zapieni aker

Nadzvedavat hlavu do prodlouzeni patere

Nadzvednout hlavu a horni trup spolu s ndkrokem DK

Sed — HKK zapiené za télem, DKK pokrémo, aktivni udrzeni kleneb nohou i rukou a
zapteni o akra

Sttidave nadzvedavat koncetiny- vzdy jednu nebo dveé zaroven

Odlehcit zarovenn DK a kontralateralni HK a zatladit patkou dlan€ a kolenem proti sobé
Klek na ¢tyfech — zaptené patky dlani, nohy zaptené o Spicky, aktivni udrzeni kleneb
Nadzvedavat 1 nebo kontralateralné 2 koncetiny do flexe nebo do extenze

Nadzvedavani obou kolen

Nakrok jedné DK do strany

Dynamické piechody

Z lehu na briSe pres nakrok do kleku a zpét

Z lehu na zadech do Sikmého sedu a zpét

Ze sikmého sedu do kleku a obracen¢

Z kleku na ctyfech s nakrokem jedné DK do stoje a zpét



